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                   ASOCIATIA REPREZENTANTILOR MEDICALI 

                                           DIN ROMANIA
                      BUCURESTI,Sector 6,Str.Tirgu Neamt nr.14,Bl.TD25,Etj.8,Ap.52,cod 62057

                                       Cont: RO49BTRL04301202D59058XX ,Banca Transilvania-Agentia Tineretului
                                 Tel.:0723.257.520,Fax:021/746.01.12,e-mail:office@armedis.ro,www.armedis.ro
DECLARATIE DE ACCEPTARE 
A PREVEDERILOR STATUTULUI

Subsemnatul(a)…………………………………………………………posesor BI/CI
Seria………..,Nr…………….……,CNP……………………………………………..

domiciliat in localitatea …………………………………….judetul…………………

Str…………………………………Bl………....,Sc……,Et……,Ap……,sector…….,
Tel………………………………..,e-mail……………………………………………...
Am luat la cunostinta  prevederile statutului Asociatiei Reprezentantilor Medicali din Romania,conditiile de inscriere , taxa de inscriere si cotizatia de membru si sunt de acord cu acestea.

Voi anunta la timp orice modificare intervenita in legatura cu adresa de contact si numarul de telefon.
Semnatura solicitantului :                                                   Data :

…………………………..                                                      …………………

