[image: ]فرم دریافت اطلاعات متقاضی کارگزاری توسعه بازار سلامت
	2

· تکمیل موارد ستاره دار الزامی است.
	[bookmark: _GoBack]* نام شركت:
	

	* تاريخ و محل ثبت:
	

	* شماره ثبت:
	

	* شناسه ملی شرکت:
	

	* مدير عامل:
	

	تلفن همراه مدير عامل:
	

	* رابط شركت:
	

	* تلفن همراه رابط:
	

	*ايميل رابط:
	

	* ايميل شركت:
	

	* تلفن ثابت شركت :
	

	* نمابر شركت:
	

	وب سايت شركت:
	

	*آدرس پستی شركت:
	

	* زمينه اصلي فعاليت شركت (مطابق اساسنامه):
	

	* تعداد نيروي تمام وقت و نیمه وقت ( بیمه شده):
	

	*سابقه همكاري و فعاليت در حوزه سلامت:
(تجهیزات پزشکی و دارویی به تفکیک)
	

	سوابق همكاري با  ارکان زیست‌بوم فناوری و نوآوری
	

	سوابق همكاري با دستگاه‌هاي دولتي و نهادهای عمومی
	

	توضيحات تكميلي
	


لطفا فایل تکمیل شده بصورت word و pdf ارسال شود.
health@techpark.ir
image1.tiff
ST d”
U&:’ﬁ”d‘:ﬂa’/} Ugy_"/;bf/




image2.png




image3.png




