Regisztrációs adatlap

SALUS Gyógypont partnerei számára
Cégnév:  
……………………………………………………………..
Cég székhelye:……………………………………………………………..
Számlázási cím: ……………………………………………………………

Levelezési cím: ……………………………………………………………
Adószám: 
…………………………………
Cégjegyzék szám /Vállalkozói igazolvány száma: ……………………
Bankszámla szám: …………………………………………………………..
Képviselő neve: ……………………………………………………………..
Képviselő 
Telefon szám:
……………………………………….

      Mobil:
……………………………………….


Fax: 
……………………………………….


E-mail:
……………………………………….
Web oldal címe: ……………………..……………………….
Üzlet adatai:

Megnevezés: 
……………………………………………………………..

Cím:   
          
……………………………………………………………..

Üzletvezető / kapcsolattartó:  ……………………………………………...

Telefon:  
……………………………………….
Mobil:   
……………………………………….

Fax:       
……………………………………….
E-mail:   
……………………………………….


Megjegyzés egyéb információ: …………………………………………….……..


……………………………………………………………………………..



……………………………………………………………………………..

Dátum:





Aláírás
Kérjük visszaküldeni a 06-1-205-7995 fax számra vagy a  vevoszolgalat@salusgyogypont.hu e-mail címre.  
Több üzlet esetén minden üzletre külön kérjük kitölteni!
A későbbiekben változás esetén kérjük hozzánk eljuttatni az új lapot kitöltve!
