АНКЕТА
Кандидата (заявителя) в члены Некоммерческого партнерства 
«Межрегиональное некоммерческое партнерство стоматологических предприятий «ЛИГА »
1. Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица  в соответствии с учредительными документами:
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

2. Сокращённое и/или торговое наименование: _________________________________

3. Данные государственной регистрации юридического лица 

	когда зарегистрировано
	

	кем зарегистрировано
	

	ОГРН
	

	ИНН
	

	коды ОКПО
	

	ОКВЭД
	


4. Год основания предприятия (в случае, если за годы деятельности менялось юридическое лицо) ________________________________________________

5. Адреса и реквизиты
	Адрес места нахождения юридического лица в соответствии с учредительными документами
	

	Адрес фактический места нахождения юридического лица
	

	Банковские реквизиты юридического лица


	


6. Данные о руководителях
	должность
	Ф.И.О. руководителя
	продолжительность работы на предприятии
	общий стаж работы

	Генеральный директор
	
	
	

	Главный врач
	
	
	

	Заведующий отделения (профильного)
	
	
	


7. Количественные данные о предприятии

	Количество предприятий (подразделений)
	

	Количество сотрудников
	

	Количество кресел (стоматологических)
	

	Количество докторов-стоматологов
	

	Кабинеты нестоматологического приема
	


8. Данные о медицинской лицензии (при наличии обособленных подразделений указать по каждому отдельно)

	Подразделение
	№ лицензии
	Дата выдачи
	Срок действия

	
	
	
	

	
	
	
	


9. Виды деятельности согласно лицензии __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Дата последней проверки Роспотребнадзора и Росздравнадзора (приложить Акт проверки) ________________________________________________________________________
11. Входит ли предприятие в какие-либо общественные профессиональные объединения? Если да, то указать какие и дату вступление. _____________________________ _________________________________________________________________________________
12. Контактные данные

	Телефоны
	

	Адрес сайта
	

	Адрес электронной почты
	

	Страницы в социальных сетях
	


13. Лицо, ответственное за взаимодействие с СРО
	ФИО


	

	должность


	

	телефон


	

	адрес электронный почты


	


14. В каком направлении деятельности СРО готова принять участие Ваша организация
	Подготовка клинических рекомендаций
	
	Разработка документации
	

	Оценка качества медицинской помощи
	
	Обучение
	

	Региональное представительство
	
	Медиация
	

	Другое
	


Дата заполнения ______________ 


____________________ /_________________ /

(Подпись руководителя)                      (Ф.И.О.)
М.П.

