Приложение №2 

к Положению о членстве 

Некоммерческого партнерства
«Национальное общество специалистов по детскому сну»

АНКЕТА

Полное наименование юридического лица:

Сокращенное наименование:

Юридический адрес:

Банковские реквизиты:

ИНН / КПП

р/с №

наименование банка

к/с №

БИК

Фамилия, имя, отчество, должность руководителя:

Телефон, факс, e-mail руководителя (секретариат):

Фамилия, имя, отчество, должность ответственного лица (для контактов):

Телефон, факс, e-mail (для контактов):

Почтовой адрес для доставки корреспонденции:

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

__________________ (дата)

__________________ (ФИО, должность)

_____________________ (подпись)

	


(место печати)

