
 
 

Φόρµα Συµπλήρωσης Στοιχείων Επιχείρησης 
 
 
 
 
ΑΓΜ:…………(συµπληρώνεται από την υπηρεσία) 
 
Επωνυµία:……………………………………………………………… 
 
Τηλ…………………………………………………………………….. 
 
Φαχ:……………………………………………………………………. 
 
Κινητό:…………………………………………………………………. 
 
∆ιεύθυνση έδρας:……………………………………………………… 
 
∆ιεύθυνση αλληλογραφίας:……………………………………………. 
 
Email:…………………………………………………………………… 
 
Web:……………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
Ηµεροµηνία:       Υπογραφή 
 
 
 


