

                                                                                                                                                                                                                                         
Президенту
Ассоциации «Фармацевтическое содружество»
Назаренко Н.А.
От: (наименование организации) ________________________________

ИНН____________________________________ 

В лице (должность, ФИО) _____________________________________

Почта________________________________ номер телефона ______________________________





Гарантийное письмо

     Оплату в сумме _____________ (_______________________________) руб. 00 коп. 

за ________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________  , гарантирую произвести в течении 5 (Пяти) дней).


«____» ___________________ 20___г. 






________________  __________________________  _________________  
            Должность			        подпись                                                        ФИО 



М.П.
