ЗАЯВКА НА УЧАСТь 
у спеціалізованій медичній ВиСТАВковій експозиції
21018 м.Вінниця, вул. Пирогова, 56
Вінницький національний медичний університет ім. М.І.Пирогова
ЗАГАЛЬНА ТА КОНТАКТНА ІНФОРМАЦІЯ

	УЧАСНИК ВиСТАВковОЇ експозиції
	

	Адреса юридична

	

	Адреса фактична /для кореспонденції
	

	Особа, яка подписує договір з боку компанії (ПІБ, посада)
	

	Діє на основі
	

	Тел. компанії:
	
	Факс:
	

	Відповідальний менеджер
	
	Тел. менеджера:


	e-mail менеджера:




БАНКОВСЬКІ РЕКВІЗИТИ УЧАСНИКА МЕДИЧНОЇ ВиСТАВковОЇ експозиції
	Платник
	

	Код
	

	Назва банку:
(код банку)
	

	ІПН:
	
	ЄДРПОУ 
	

	МФО
	
	Р/р
	

	Витяг з реєстру платників ПДВ
	


Просимо забронювати стенд №____ .
БАНКОВСЬКІ РЕКВІЗИТИ АКРЕДИТОВАНОГО ПРОВАЙДЕРА, ЯКИЙ МАЄ ДОЗВІЛ НА ІНФОРМАЦІЙНЕ ОБСЛУГОВУВАННЯ КОНФЕРЕНЦІЇ
«СУЧАНІ АСПЕКТИ ЗБЕРЕЖЕННЯ ТА ВІДНОВЛЕННЯ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ»
ФОП Мороз Лариса Василівна

ЗКПО 2406804585
Вінницька філія АТ «Укрексімбанку»

МФО 302429
Рахунок № 26004000002993
ПРИЗНАЧЕННЯ ПЛАТЕЖУ – «Організаційний внесок за участь у науковому конгресі»
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