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    ПРОФИЛЬ АВТОРИЗИРОВАННОГО КЛИЕНТА

ИНФОРМАЦИЯ О КЛИЕНТЕ

ФИО:

Ваша специальность:

Ваша должность:

Компания:

Адрес:

Телефон:

Факс:

Email:

Веб-адрес:

Адрес доставки:

Телефон контакта при доставке:

Отметьте, пожалуйста, какие услуги Вы оказываете:

O дерматолог      O пластический хирург   O меди-спа           O другое _________________________

Недельное количество пациентов:  O    0-20      O 20-40     O 40-60    O 60-100    O 100+

Откуда Вы узнали о продукции iS CLINICAL?_______________________________________________

Какие другие линии косметики Вы используете и распространяете?__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Информация об администраторе: пожалуйста, сообщите информацию о сотруднике, который имеет право размещать заказ

ФИО:  

Должность:

E-mail:

Телефон:

Любая другая информация, которую Вы хотите сообщить:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Отправьте, пожалуйста,  заполненную форму по e-mail:  info@isclinical.ru
Спасибо за Ваш интерес к iS CLINICAL™…мы рады сотрудничать с вами!

