فرم درخواست مشاركت در نمايشگاه

	نام شركت :

نام مدير عامل / مسئول :

زمينه فعاليت :

نشاني :                                                                                          كد پستي :

تلفن :                          نمابر  :                             وب سايت / ايميل :


	اينجانب                         نماينده تام الاختيار / مدير عامل ، شركت .........................با آگاهي كامل از قوانين و مقررات نمايشگاه و دانشگاه تقاضاي شركت در نمايشگاه فوق الذكر با غرفه شماره .............به متراژ......متر مربع را دارم . كل هزينه جمعاً به مبلغ........................... ريال طي حواله / فيش به شماره .................. بانك ........... شعبه ..................  مورخ    /    /     پرداخت گرديد.


       اينجانب  .................................. ضمن قبول شرايط و مقررات ثبت نام نمايشگاه ، صحت كليه موارد مندرج در فرم فوق  را تاييد مي نمايم .

                                                               تاريخ                                                    مهر و امضاء    
آدرس دبير خانه نمايشگاه : اصفهان ، خيابان طيب ، روبروي کاخ زبان ، ساختمان110، پلاک 32 ، طبقه اول ، واحد 1 ، شرکت پيام رسان انديشه

تلفکس:  2356700-0311  ،    2356701-0311   ،  2344693-0311          همراه 09131082926

