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         Институт профессионального роста       


               Юрид. адрес: 440026,  г. Пенза, ул. Советская, 4, оф. 9. Почт. адрес: 440026, г. Пенза, а/я 313
Тел./факс (8412) 56-43-88, сот. 8-937-417-90-27,  e-mail: institut.profrosta@mail.ru; http:ИПР-58.РФ
Лицензия на осуществление  образовательной деятельности:
серия  58Л01 № 0000617, рег . номер 11802 от 25.02.2016 г.


Исх.  № 1 от 20.02.2024 г
Уважаемый аудитор!
                 ЧУ ДПО «Институт профессионального роста» (в реестре учебных центров СРО ААС №012) приглашает Вас пройти повышение квалификации по программе, рекомендованной СРО для аудиторов и руководителей аудита общественно значимых организаций, в объеме 40 часов. Курс содержит обзор новаций в аудите кредитных организаций, в части банковского законодательства, особенностей организации бухгалтерского учета.
Программа:
	6-4-06 «Основы бухгалтерского учета и финансовой отчетности кредитных финансовых организаций. Особенности аудита КФО» (40 часов)
	Неверова Ольга Сергеевна
Кандидат экономических наук. Доцент кафедры Учета, анализа и аудита Уральского Федерального университета. Главный бухгалтер ПАО «МЕТКОМБАНК». Лектор по вопросам бухгалтерского учета, отчетности в финансовых и микрофинансовых организациях, МСФО.
 


Сроки обучения: с 20.05.2024 по 31.05.2024 г

	20.05.2024
	15.00-19.15

	21.05.2024
	15.00-19.15

	23.05.2024
	15.00-19.15

	24.05.2024
	15.00-19.15

	27.05.2024
	15.00-19.15

	28.05.2024
	15.00-19.15

	30.05.2024
	15.00-19.15

	31.05.2024
	15.00-19.15


Стоимость обучения: 9 600 рублей
При корпоративной заявке стоимость может быть снижена.
Форма обучения: вебинар в режиме on-line (время московское)
Участники обучения имеют право в течение учебного года принимать участие во всех последующих вебинарах без оплаты и пользоваться методическим материалом. 
ДЛЯ  УЧАСТИЯ  НЕОБХОДИМО :

1.Заполнить заявление на обучение (Приложение1). 
2.Заполнить заявку (Приложение 2) с реквизитами для заключения договора с юридическим лицом.
3.Направить заполненные документы на е-mail: institut.profrosta@mail.ru
Контактное лицо: Тюрина Светлана Дмитриевна 8-937-417-90-27, 

Татьяна Васильевна (8 412) 56-43-88
	Приложение 1
В  Частное учреждение

дополнительного профессионального образования
«Институт профессионального роста»
                    (название образовательной организации)


	от     
	


                                                                                                                  (фамилия, имя, отчество аудитора полностью)
ЗАЯВЛЕНИЕ
 Прошу зачислить в группу с «20» мая 2024 года по «31» мая 2024 года по программе 6-4-06 «Основы бухгалтерского учета и финансовой отчетности кредитных финансовых организаций. Особенности аудита КФО» (40 часов)
О себе сообщаю следующие сведения: 

	1.
	Дата рождения (число, месяц, год)
	

	2
	Паспорт
	Серия, номер
	

	
	
	Дата выдачи
	

	
	
	Кем
	

	3.
	Адрес регистрации (с указанием индекса):
	

	4.
	Номер и дата выдачи квалификационного аттестата аудитора (КАА); 

№ протокола (приказа).
	Общий аудит
	

	
	
	Банковский аудит
	

	
	
	Аудит бирж
	

	
	
	Выдан после 01.01.2011 г.
	

	5.
	ОРНЗ 
	

	6.
	СНИЛС
	

	7.
	Контактная информация
	Телефон (раб., сотовый)
	

	
	
	E-mail 
	

	
	
	Почтовый адрес для высылки документов
	


В соответствии с Федеральным законом Российской Федерации от 26.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных» подписывая заявление, я даю согласие образовательной организации и уполномоченным ей лицам на обработку и хранение своих персональных данных (на бумажных и электронных носителях) в целях исполнения условий договора. Указанное согласие может быть отозвано личным заявлением о прекращении обработки персональных данных.
      Согласен получать информационно-рекламные письма
Дата заполнения “    ”______________ 2024 г.           Подпись__________________

Заявка обязательно должна быть подписана слушателем
Приложение 2

Форма заявки для юридического лица
НА БЛАНКЕ ПРЕДПРИЯТИЯ (ОРГАНИЗАЦИИ)

Исх.№_____ от «____»__________ 20__г.   

ЧУ ДПО  «Институт профессионального роста»

440026, г.Пенза, ул. Советская, 4, оф.9

Заявка на обучение 

Просим Вас провести обучение сотрудника(ов)_____________________________________________________________________
                                                   (фамилия имя отчество полностью, должность)
по программе 6-4-06 «Основы бухгалтерского учета и финансовой отчетности кредитных финансовых организаций. Особенности аудита КФО»

Срок обучения: 40 часов

Со стороны Заказчика договор будет подписан __________________________________________________________________________________ (должность, фамилия имя отчество полностью), действует на основании __________________________________________________________________________________ (указывается документ, подтверждающий право подписи вышеназванного лица, если доверенность, то номер и дата документа).


 
Реквизиты предприятия (организации):

Полное наименование:

Сокращенное наименование:

Юридический адрес (обязательно с указанием индекса!): 

Фактический адрес (обязательно с указанием индекса!):

Почтовый адрес для высылки документов: 

Телефон/факс:

ИНН:

КПП:

Расчетный счет:

Полное название банка, в котором открыт счет:

Корреспондентский счет:

БИК:

Подпись ответственного лица___________________(расшифровка подписи)

Исполнитель ___________________(расшифровка подписи)

Контакты слушателей:_______________________________________________________________________

e-mail: ____________________________________________________________________________
Заявка обязательно должна быть подписана 
