Квитанция* для оплаты регистрационного взноса для физических лиц
*При заполнении квитанции не забудьте указать сумму регистрационного взноса

	Платеж
	Получатель:  РОО «МедПрофСтандарт» 
111024, г. Москва, ул. Авиамоторная, д. 20/17
КПП: 772201001   ИНН: 7702370862

Р/с : 40703810838090000026  Сбербанк России ПАО 

БИК: 044525225 К/с: 30101810400000000225  

Платеж: Регистрационный взнос за участие во Всероссийской конференции «Клиническая иммунология и аллергология – практическому здравоохранению»
Плательщик: ____________________________________________________
Адрес плательщика: ______________________________________________
ИНН плательщика____________ №л/сч. плательщика_____________________

Сумма:_____________________________________________________

Подпись:____________________ Дата: «____» _____________201___г.

	Квитанция
Кассир

	Получатель:  РОО «МедПрофСтандарт» 
111024, г. Москва, ул. Авиамоторная, д. 20/17
КПП: 772201001   ИНН: 7702370862

Р/с : 40703810838090000026  Сбербанк России ПАО г. Москва 

БИК:044525225, К/с:30101810400000000225    

Платеж:  Регистрационный взнос за участие во Всероссийской конференции «Клиническая иммунология и аллергология – практическому здравоохранению»
Плательщик: _____________________________________________________
Адрес плательщика: _______________________________________________
ИНН плательщика____________ №л/сч. плательщика_____________________

Сумма: _____________________________________________________

Подпись:____________________ Дата: «_____» _____________201___г.


