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�
�
�






СВІДОЦТВО                                                                                                xx № xxxxxxxxxx


________________________________________________________ 


(прізвище, ім’я та по батькові особи)


пройшов(ла) у 20____ році  підтвердження робітничої  кваліфікації за результатами неформального професійного навчання    у______________________________________________________________________ 


(найменування суб’єкта підтвердження)


і підтвердив(ла) кваліфікацію за професією


__________________________________________________________________ 


      (код, назва професії)


_______________________________________________________________________________                                                                  (розряд, клас, категорія)


Протокол Комісії з підтвердження кваліфікації від ____________№________





Керівник суб’єкта 	    		               Голова Комісії з підтвердження


підтвердження _________    _________________        кваліфікації ______  ____________


                                          (підпис)       (прізвище, ініціали)	                                (підпис)        (прізвище, ініціали)


М. П.


 „____” ____________20____року


		                  


  												   «   »  _________________20_____р.








		
























