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PHARMACOPOLA



                                                                                    REGISTRAČNÝ FORMULÁR
Svätokrížske  námestie 11             965 01 Žiar nad Hronom            www.pharmacopola.sk
Obchodné meno *   .....................................................................................................................
Sídlo ( adresa, PSČ ) * ...............................................................................................................
IČO :  ............................       DIČ :   ..............................    IČ DPH : ........................................
Číslo účtu a banka *  ..................................................................................................................
Kontaktná osoba: ( meno + funkcia )*  ....................................................................................
Telefón *  ................................    mobil *  .............................      fax * ......................................
e-mail *   ....................................................... www – stránka *  ...............................................
Obchodný zástupca *  ................................................................................................................

Spôsob odberu tovaru ( rozvoz, vlastný odvoz ) *  ..................................................................
Miesto dodania ak nie je zhodné so sídlom *    .......................................................................

.......................................................................................................................................................

Otváracie dni a hodiny : ( ambulancie, predajne, firmy ) ......................................................

.......................................................................................................................................................

Oprávnená osoba na prevzatie tovaru *  .................................................................................
Registračný formulár nám doručte  spolu  s kópiou: 1.) výpisu z obchodného registra alebo živnostenského oprávnenia 2.) osvedčenia o zapísaní do registra KVL SR 3.) potvrdenia o pridelení IČO, DIČ 4.) osvedčenia o registrácií pre daň z pridanej hodnoty.
Pri registrácii fyzickej osoby vyplňte všetky kolónky označené hviezdičkou.
tel. : +42145 678 14 10                   fax +42145 678 14 19              predaj@pharmacopola.sk
