
АНКЕТА
кандидата в члены Ассоциации людей с аллергическими заболеваниями 
и атопическим дерматитом

	1.
	Наименование
	



	2.
	Руководитель
	

	3.
	ОГРН
	





	4.
	ИНН:
	

	5.
	Юридический адрес: 
	

	6.
	Банковские реквизиты: 
	Банк:

	
	
	ИНН:

	
	
	КПП:

	
	
	БИК:

	
	
	р/с:

	
	
	к/с:

	
	
	Адрес: 

	7.
	Контактные телефоны
	

	8.
	Адрес электронной почты
	

	9.
	Иные сведения на усмотрение 
кандидата в члены
	





«____» _______________ 20___ г.

____________    ________________________________________________
           подпись		              	            ФИО
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