
 В Фармацевтическую Ассоциацию
   Санкт-Петербурга и Северо-Запада

от_____________________________
                                                                                                      название организации
                         
 ______________________________
З А Я В Л Е Н И Е
Прошу принять в члены Ассоциации ________________________________________
                                                         (название организации)
________________________________________________________________________
С Уставом Ассоциации ознакомлены,  согласны,  обязуемся  его  соблюдать.
Членские  взносы  обязуемся  платить  регулярно  в  установленном размере.

Приложения :
- сведения об организации  (приложение №1) _____стр.
- копия лицензии на фармацевтическую деятельность (приложение №2) ____стр.
Директор организации                     М.П.                        ________________

(подпись)

                                                                                             ________________

                                                                                                                 (дата)
  Приложение № 1
СВЕДЕНИЯ ОБ ОРГАНИЗАЦИИ
1.Название организации ______________________________________________________________
                                                                                         (полностью)
2. Дата создания (рождения) организации : _____________________________________________
3. Юридический адрес организации :___________________________________________________

4.Фактический адрес организации :____________________________________________________

5.Ген.директор(директор):Ф.И.О.(полностью) __________________________________________
                        Дата рождения  _______________________

                        Тел.  _________________________________
                        Моб. тел.  _________________________________

 6. Зав. аптекой:  Ф.И.О. (полностью) ________________

                                Дата рождения  ___________________

                                Тел.  ______________________________
                                Моб. тел.  _________________________________

7. Бухгалтер  Ф.И.О. (полностью) _____________________________________________________

                        Дата рождения  _______________________

                        Тел. _________________________________ 
                        Моб. тел.  _________________________________

8. Тел., факс организации__________________________________________________________
9. E-mail : ___________________________ и сайт: ____________________________
10. Реквизиты организации:  ИНН ___________________КПП ____________________________
ОГРН _______________, Расчетный счет ______________________ Банк ___________________
10.  Виды фармацевтической деятельности : ___________________________________________
_____________________________________________________________________________________

11. Общая численность ______________________, в  т.ч.   __________________  (специалистов).

12. Наличие структурных подразделений  :    ______________________________ (количество).
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Подпись     директора                           _____________________________
