
Заявление заполняется на фирменном бланке заявителя
Президенту НП «Лингвафарм»

д.э.н., проф. Вышковскому Г.Л.

Заявление

                              О приеме организации в участники некоммерческого Партнерства содействия разработке программ в области здравоохранения и лекарственного обеспечения «Лингвафарм».
1. Прошу принять в НП «Лингвафарм»:

______________________________________________________________________________

организационно-правовая форма и полное наименование

сокращенное наименование

2. Адрес: 
юридический

_________________________________________________________________________________
почтовый индекс, субъект РФ, район, город, населенный пункт,

__________________________________________________________________________________
улица (проспект, переулок и т.д.), номер дома (владение), корпус (строение)

__________________________________________________________________________________
почтовый

__________________________________________________________________________________
почтовый индекс, субъект РФ, район, город, населенный пункт,

__________________________________________________________________________________
улица (проспект, переулок и т.д.), номер дома (владение), корпус (строение)

_________________________________________________________________________________
3. Банковские реквизиты:

Расчетный счет №_____________________________в_______________________________
Корр/счет_____________________________________________________________________
БИК__________________________________________________________________________
ИНН _________________________________________________________________________
Основной вид деятельности: ____________________________________________
Международный идентификационный 

номер предприятия (GLN при наличии):___________________________________
Национальный регистрационный номер

 (для иностранных компаний):___________________________________________
4. Данные о регистрации

Свидетельство о государственной регистрации юридического лица

Выдано ________ _______________________ ______________

                число                     месяц                                                          год

Основной государственный регистрационный номер (ОГРН)__________________________

ОКАТО _______________________________________________________________________

Наименование регистрирующего органа ___________________________________________

______________________________________________________________________________

5.  Контактные данные руководителя организации

 Ф.И.О. (полностью)_____________________________________________________________

Должность____________________________________________________________________

Телефон ________________________________________________________________________

E-mail ___________________________________________________________________________

  6. Контактные данные уполномоченного по работе с НП «Лингвафарм»
 Ф.И.О. (полностью)_____________________________________________________________

 Должность____________________________________________________________________

Телефон ________________________________________________________________________

E-mail ___________________________________________________________________________

7.______________________________________________________________________________

сокращенное наименование организации

ознакомлен(а) со следующими документами НП «Лингвафарм»:

1. Положение о членстве в НП «Лингвафарм» ;
2. Рекомендованный формат данных.
                  Заявитель ____________________________________
подпись

Дата _______________________________________
число месяц год

                                                                                                                             м.п.
