В Фармацевтическую ассоциацию
 Санкт-Петербурга и Северо-Запада
от_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять в члены Ассоциации
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
С Уставом Ассоциации ознакомлены, согласны, обязуемся его соблюдать, членские взносы обязуемся платить регулярно в установленном размере.
Приложения:
-сведения об организации (приложение №1 на _________стр.)
-копии лицензии на фармацевтическую деятельность (приложение №2 на ___________стр.)


Руководитель организации                  М.П.                 ___________________
(подпись)
                                                                              
                ________________________
(дата)




Приложение №1
СВЕДЕНИЯ ОБ ОРГАНИЗАЦИИ
1.Название организации
_________________________________________________________________
2.Дата создания(рождения) организации______________________________
3.Юридический адрес организации___________________________________
_________________________________________________________________
4.Фактический(почтовый) адрес организации
_________________________________________________________________
5.Руководитель(директор) организации Ф.И.О.(полностью)
_________________________________________________________________
Дата рождения___________________________________
Телефон________________________________________
6.Зав.аптекой Ф.И.О.(полностью)____________________________________
Дата рождения___________________________________
Телефон________________________________________
7.Бухгалтер Ф.И.О.(полностью)____________________________________
Дата рождения___________________________________
Телефон________________________________________
8.Телефон/факс организации_______________________________________
9.E-mail_________________________________________________________
10.ИНН___________________________ КПП___________________________
ОГРН____________________________р/сч____________________________
Банк_____________________________
11.Виды фарм.деятельности

12.Общая численность________ в т.ч. ________________специалистов
[bookmark: _GoBack]
13.Наличие структурных подразделений_________________(количество)
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Подпись руководителя______________________


