Фирменный бланк 

юридического лица (при наличии)

АНКЕТА

претендента в члены 

Ассоциации Ангиоандрологов

1. Полное наименование юридического лица: ____________________________________
________________________________________________________________________________
2. ИНН: ____________________________________________________________________
3. ОГРН: ___________________________________________________________________
4. Банковские реквизиты:

Р/сч: _______________________________________________________________________

Наименование банка: _________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
К/сч: _______________________________________________________________________

БИК: _______________________________________________________________________
ИНН банка: _________________________________________________________________
КПП банка: _________________________________________________________________
Место нахождения банка: _____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
5. Основной вид деятельности (с указанием и расшифровкой кода ОКВЭД): ___________
_________________________________________________________________________________
6. Дополнительные виды деятельности (с указанием и расшифровкой кода ОКВЭД):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Численность сотрудников (включая сотрудников дочерних предприятий и работающих по гражданским договорам) (чел.):____________________________________________________
8. Выручка от реализации товаров, работ, услуг, в т.ч. по основным видам деятельности (тыс.руб.):________________________________________________________________________
9. Балансовая стоимость активов (остаточная стоимость основных средств и нематериальных активов) (тыс.руб.):__________________________________________________
10. Филиалы, представительства (при наличии с указанием наименования, места нахождения): _____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
11. Наличие лицензии на осуществление медицинской деятельности (номер, дата и выдавший орган): 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Используемая система налогообложения: ______________________________________
13. Наиболее значимые реализованные проекты в области здравоохранения: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Крупнейшие заказчики за предшествующий год (наименование, место нахождения): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15. Членство в иных некоммерческих организациях (с указанием наименования некоммерческой организации и ее место нахождения): __________________________________
_________________________________________________________________________________
Я подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных в целях обеспечения открытости информации в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации и подтверждаю, что, давая такое согласие, действую своей волей, в своем интересе и в пределах своих полномочий. Настоящее согласие распространяется на всю информацию, указанную выше. Я осведомлен, что раскрытию на официальном сайте подлежит вся информация, указанная выше, за исключением сведений о месте жительства, кроме региона и населенного пункта (для индивидуальных предпринимателей), дате и месте рождения и паспортных данных (для индивидуальных предпринимателей). Обработка персональных данных может осуществляться Ассоциацией с использованием средств автоматизации или без использования таких средств и заключается в сборе, записи, систематизации, накоплении, хранении, уточнении (обновлении, изменении), извлечении, использовании, передаче (распространении, предоставлении, доступе), обезличивании, блокировании, удалении, уничтожении персональных данных с целью исполнения требований действующего законодательства Российской Федерации.

_____________________ 
_____________________
_____________________

 (наименование должности)


(подпись)



(расшифровка подписи)
М.П.

«___»_______________20_________ года

