АНКЕТА НП

«Содействие объединению медицинских организаций частной системы здравоохранения в Удмуртской Республике»

1. ДАННЫЕ О КАНДИДАТЕ

Наименование организации______________________________________________________


Юридический адрес _________________________________________________________________

Почтовый адрес _________________________________________________________________

Телефон _____________________________ Факс _______________________

Е-mail ______________________________ИНН _________________________ 

Код ОКОНХ ________________________ Код ОКПО _____________________

2. ДАННЫЕ О ДОЛЖНОСТНЫХ ЛИЦАХ
Руководитель организации

ФИО ____________________________________________________________

Должность________________________________________________________

Дата рождения____________ Телефон______________ Факс_______________

Е-mail _______________________________


Ответственное должностное лицо по связям с Партнерством

ФИО ____________________________________________________________

Должность_______________________________________________________

Телефон __________________________ Факс ________________________

Е-mail _______________________________

3. БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ

Р/сч.__________________________в_________________________________

Кор.сч.________________________ БИК ______________________________



"_____"______________200___г. 

Руководитель


 ___________________ /  _______________________/ 

М.П. 

