З Р А З О К
Директору ДП «Фармакопейний центр» 
Гризодубу О.І.

ЗАМОВЛЕННЯ

(Назва підприємства чи особи яка робить замовлення) просимо(ть)  виставити рахунок на придбання Державної Фармакопеї України Доповнення 4 на українській (російській)  мові в кількості (кількість) примірників.

(Обов’язково вказати посаду та П.І.Б.  яка буде  підписувати Договір)
Оплату гарантуємо.

(Посада )                                                     (підпис)                                                 (П.І.Б.)                                                

Платник: ____(Назва підприємства)______________________________________________
Код ЄДРПОУ_____________________

ІПН _____________________________

№ свідоцтва ______________________

Р/р, та назва банку _________________

МФО ____________________________

Адреса: ___________________________________________________

Одержувач: ___(Назва підприємства)_____________________________________________

Тел./факс _____(з кодом міста)_____________________________________________
Контактна особа _________(П.І.Б.)___________________________________

Контактна особа: Бойко С.І. тел. (099) 180-06-01
e-mail: Svetlana_boiko@i.ua
