Директору ФБУ «Коми ЦСМ»  Ю.А. Тюкавину

167982, г.Сыктывкар, Октябрьский пр., 27

Тел.: (8212) 24-30-03; факс 44-27-60

«____»_______________201__г.                                                                       mail@komicsm.ru
ЗАЯВКА 

на заключение договора

Просим заключить договор на поверку/калибровку средств измерений.

Сообщаем наши реквизиты для оформления договора:

	Полное наименование организации
	

	
	

	Сокращенное наименование 
	

	Юридический адрес
	

	
	

	Почтовый адрес
	

	ИНН
	

	КПП
	

	Телефон/факс с кодом города
	

	Контактное лицо, телефон
	

	Расчетный счет
	

	Лицевой счет 
	

	Кор.счет
	

	БИК
	 

	Наименование банка
	

	ФИО и должность лица, уполномоченного подписать договор
	

	На основании какого документа 
	(Устав, Положение, Доверенность)


Необходимость в выставлении счетов-фактур:    Да(
  /    Нет(
Необходимость в оказании услуг поверки/калибровки СИ по месту нахождения Заказчика               (транспортные услуги):     Да(    /    Нет(
Адрес места нахождения СИ (при необходимости оказания транспортных услуг):  _______________________________________________________________________________________
Приложение: 

1. Заверенные копии свидетельств ОГРН/ ИНН предприятия;
2. Заверенная копия документа, подтверждающего полномочия лица на подписание договора и акта приема-сдачи работ.

	
	
	
	
	

	Должность 
	
	Подпись
	
	Фамилия И.О.

	
	м.п.
	
	
	


