








Приложение 2

ЗАЯВЛЕНИЕ

____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(вид деятельности)

1. Заявитель___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование предприятия, организации, учреждения)

2. Почтовый адрес________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Телефон ______________________________ Факс_________________________________

3. Ведомственная принадлежность _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(министерство, ведомство, ассоциация, фирма и т.д.)

4. Номер расчетного счета, наименование отделения банка____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

М.П






Подписи:

Руководитель


Гл. бухгалтер

