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 کننده تجهیزات پزشکی توزیع کننده/وارد انتخاب برترین  اریـــــــامه خوداظهــــــــپرسشن

 IMEDs Festival 0402 – 3041  در نخستین فستیوال مهندسی پزشکی
 -SO-F-FI 340:فرمکد 

 

 بصورت پیوست ارسال شود.*مستندات مربوطه 

 

 اطلاعات شرکت  
 شرکت لاتین :نام  شرکت فارسی :نام 

 آدرس پستی شرکت :

 شماره ثبت:           شناسه ملی شرکت:                                                تاریخ ثبت شرکت:                                               

 تلفن ثابت: شماره موبایل : : مدیرعاملنام 

 تلفن ثابت: شماره موبایل :                            :رابطمسئول فنی/نام 

 آدرس ایمیل شرکت: آدرس سایت شرکت:

 وارداتی / توزیعی اطلاعات محصول 

 تعداد شکایات /فراخوان گروه محصولات نوع محصول دامنه فعالیت واردات/توزیع

 
      سرمایه ای

           مصرفی
  

 
      سرمایه ای

           مصرفی
  

 
      سرمایه ای

           مصرفی
  

 لاتیتعداد کارکنان براساس مقطع تحص

 جمع دیپلم فوق دیپلم لیسانس فوق لیسانس دکتری مقطع تحصیلی

تعداد 
 کارکنان

 

       تمام وقت

       نیمه وقت

 کارکنان در بخش های زیر )صرفاً(تعداد 

 توضیحات)در صورت نیاز( خدمات پس از فروش کیفیت فروش /توزیعواردات

  

   

 توزیع محصولات واردات/ اطلاعات مربوط به

 :انهیو فروش سال/ توزیع حجم واردات  :فروش در سراسر کشور ندگانیتعداد نما


