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 Asociaţia Furnizorilor de Produse Medicale

Bucureşti, Str. Ştefan Negulescu, nr. 9, ap. 3, Sectorul 1, cod poştal 011651

Tel/fax: (021) 230 74 13; mobil: 075229901 afpm@clicknet.ro, www.afpm.ro 

                           Cod Fiscal: 14.285.927; Cont IBAN Alpha Bank- Sucursala Dorobanţi RO66BUCU042545162511RO98

CERERE DE ÎNSCRIERE ÎN ASOCIAŢIA FURNIZORILOR DE PRODUSE MEDICALE

ASOCIAŢIA FURNIZORILOR DE PRODUSE MEDICALE

Bucureşti, Str. Ştefan Negulescu, nr. 9, etaj 2, ap. 3,

Sectorul 1, cod poştal 011651

Tel/fax: (021) 230 74 13 ; mobil: 0752.229.901
Cod Fiscal: 14.285.927;

Cont IBAN RO66BUCU042545162511RO98
Alpha Bank – Sucursala Drobanţi

DOMNULE PRESEDINTE,

Subscrisa ______________________________ , cu sediul in ____________________

înregistrată la Registrul Comerţului sub nr. _____________, cod fiscal ________________ ,

cont bancar numărul ____________________ deschis la ___________________________ ,

reprezentată legal de _______________________________ având calitatea de ___________

____________________________, vă solicit prin prezenta

ÎNSCRIEREA

ÎN ASOCIAŢIA FURNIZORILOR DE PRODUSE MEDICALE
Cunosc statutul, actul constitutiv, principiile şi scopul pentru care s-a înfiinţat Asociaţia Furnizorilor de Produse Medicale şi declar că acestea sunt în concordanţă cu interesele pe care le reprezint în cadrul firmei mai sus menţionate.

Totodată mă oblig să achit atât taxa de înscriere în asociaţie (in valoare de 760 lei) cat si cotizatia lunara in valoare 570 lei. Plata cotizatiei se face trimestrial.
In caz contrar, voi suporta consecinţele descrise în Statutul asociaţiei.

Orice modificare a prezentei forme de înscriere nu va putea fi făcută decât cu acordul ambelor parţi.

SEMNATURA ŞI ŞTAMPILA                                               PREŞEDINTE  AFPM 

REPREZENTANTULUI  LEGAL:                                      MIHNEA IOAN GRECU

Data____________

