Приложение №4 

к Положению о членстве 

 Некоммерческого партнерства
 «Национальное общество специалистов по детскому сну»
АНКЕТА

Фамилия, имя, отчество:

Данные документа, удостоверяющего личность:

ИНН (для индивидуальных предпринимателей):

Адрес регистрации:

Адрес почтовой доставки:

Телефон, факс, e-mail:

Сфера деятельности:

Для оперативного и непрерывного информационного обеспечения, обязуюсь сообщать обо всех изменениях и дополнениях анкетных данных в 3-х дневный срок.

___ __________ 200_ (дата)

_______________________________________________________ (Ф.И.О., подпись)
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