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ЗАЯВКА групповая
на проведение предварительной диагностики по КЕГЭ
	Фамилия, имя, отчество заказчика
	

	Контактный телефон заказчика
	

	E-mail для получения результатов диагностики
	


	Дата
	Время проведения тестирования 
	Выбор даты*

	13.02.2023
	14.30
	

	14.02.2023
	14.30
	

	15.02.2023
	14.30
	

	16.02.2023
	14.30
	

	17.02.2023
	14.30
	

	20.02.2023
	14.30
	

	21.02.2023
	14.30
	

	27.02.2023
	14.30
	

	28.02.2023
	14.30
	


Общая стоимость услуг _________(_____________________________________________) рублей.

Заказчик ______________________/_______________________
*Примечание: Заказчик указывает количество тестирующих в графе «Выбор даты» напротив даты тестирования, когда участники приходят на тестирование. Количество мест для проведения КЕГЭ ограничено.
