بسمه تعالي
فرم درخواست نمايندگي مجموعه توليدي شايراد

نام و نام خانوادگي:                                                   شماره ملي:                                                                                                                      
استان:                             شهرستان:                         شماره تلفن همراه:                           شماره ثابت:                                                     
آدرس دقيق فروشگاه:       *

[bookmark: _GoBack]كدپستي:
تعداد نيرو/پرسنل:                                       تعداد نصاب:                                     متراژفروشگاه :                                                             
آدرس دقيق انبار:           *

متراژانبار:
شماره حساب فعال:*
كد اقتصادي: 
شماره صنفي پروانه كسب:                                           رسته شغلي پروانه كسب:                                                                    *
محصولات در حال فعاليت:

درخواست نمايندگي كدام محصولات را داريد؟

ميزان خريد اوليه:
