Tedarikçi Başvuru Formu


Firma Adı:
Firma Adres:
Telefon:
Mail:
Web Siteniz:
İlgili kişi:

Lütfen aşağıdaki seçeneklerden birini seçiniz.

· İlaç-Itriyat üretici firmayım
· Ruhsatlı (GLN sahibi) ecza deposuyum
· Itriyat ve/veya medikal malzeme deposuyum
· İlaç dışı ürünlere sahip distribütör firmayım.


Hangi bölge ve/veya şehirlerde hizmet veriyorsunuz?


Personel sayınızı bizimle paylaşır mısınız?


Kullandığınız muhasebe programı nedir?


İlaç ve ilaç dışı ürünlere sahipseniz markanızı bizimle paylaşabilir misiniz?


Bizimle paylaşmak istediğiniz başka bir şey var mı?


