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Registrikood 10425491 

Kopli 96-20, 10416 Tallinn, telefon 6411797 

Lisatud dokumentide loetelu:  (koopiad) 

 isikut tõendav dokument 
 eelmise pädevustunnistuse koopia 

 …………………………………………………………………………………..

 koolituse läbimist tõendav dokument 
 töökogemuse tõend 

 …………………………………………………………………………………..

T A O T L U S (GKK TP-010, v1)

Taotleja  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….............................. 
( trükitähtedega ees-ja perekonnanimi ) 

Isikukood □ □  □ □  □ □  □ □  □ □  □
Aadress  ………………………………………….................................................................................................................………… 

Kontakttelefon ……………………………….………………..…..     e-mail ............................................................................... 

Vajan füüsiliste võimete (liikumisvaegus) puudulikuse tõttu eritingimusi □ ........................................

Arve maksja  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....………………… 

( trükitähtedega nimi  ja aadress ) 

Palun   resertifitseerida   GAASITÖID   TEGEVA   ISIKU pädevus 

Tunnistus nr ……….............................. on  välja  antud GKK OÜ  poolt  ”…....”  …...............……….…..……… 20… 

( tähista ristiga ) □ täiendkoolitusel osalemine (vajalik lisada täiendkoolituse
tunnistuse koopia)
□ eksami sooritamine

Olen teadlik "Seadme ohutuse seadusest" tulenevatest nõuetest, sealhulgas deklareerin, et tunnen antud valdkonda 
reguleerivate õigusaktide nõudeid. 

Taotleja allkiri  ………………………………..............…..…     Kuupäev “….......” ………..........................…........……  2025.a.

     TÄIDAB GAASIKASUTUSKOOLITUSE OÜ TÖÖTAJA 

Taotluse vastu võtnud    .........................................................................   ...................................    ........................................... 

  ( nimi )    ( allkiri )   ( kuupäev ) 
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