Журнал «Вестник Восстановительной медицины»

Бланк для юридических лиц.

Пожалуйста, заполните и отправьте бланк по адресу: info@asvomed.ru. 

	Ф.И.О_____________________________

Должность_________________________

Название учреждения:______________

Адрес учреждения: 

индекс ___________________________

обл. город_________________________ 

улица ____________________________

дом ______________________________

Телефон: 

рабочий___________________________

Факс: ____________________________

E - mail: __________________________

Реквизиты плательщика:

Юрид.адрес_______________________

ИНН______________________________

КПП______________________________

Р/С_______________________________

БИК______________________________

К/С_______________________________

Подпись _______________ /_________/

Дата заполнения анкеты "__"___20__г.


Платежные реквизиты издательства:

НП «Объединение специалистов восстановительной медицины (диагностика,оздоровление,реабилитация)»

107031 г. Москва Варсонофьевский пер. д.5

Центральный офис редакции журнала находится по адресу:

г.Москва, ул. Правды, д.8, корп.35, офис №203
тел. (499)557-00-91, (495)742-44-40-(125)

Р/с 40703810300000000022 в КБ ООО «Росавтобанк» г. Москва

БИК 044525857, ИНН 7702302647, К/с 30101810945250000857
