











ДО 





ГАМА КОНСУЛТ




Гр. София

Изх. №..........................




НА ВНИМАНИЕТО
Дата:............................. 




НА..................................











........................................
И С К А Н Е
От ..........................................................................
/име и длъжност/
ЛЗ:.............................................
гр. ............п.к. .............тел: ............факс: ............e-mail: ..............
Относно работа с програмен продукт (моля, посочете от изброените възможности):
 FORMCHECKBOX 
КодМастер    FORMCHECKBOX 
МултиЛаб    FORMCHECKBOX 
Диети    FORMCHECKBOX 
Стор    FORMCHECKBOX 
Конт    FORMCHECKBOX 
Калк    FORMCHECKBOX 
Фарма  FORMCHECKBOX 
Конкурент         
  FORMCHECKBOX 
Лаб    FORMCHECKBOX 
Интранет    FORMCHECKBOX 
Гама h-Фонд    FORMCHECKBOX 
СС „Кодиране и отчет”    FORMCHECKBOX 
СС „Калкулация”

Уважаеми Г-Н УПРАВИТЕЛ,

Моля, да ни бъде оказано съдействие за: 
 FORMCHECKBOX 
 Издаване на нов (смяна на стар) регистрационен ключ: ..................................................................
 FORMCHECKBOX 
 Консултация за ......................................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 Актуализация на базата данни от версия ...........до версия ...............................................................
 FORMCHECKBOX 
 Обучение: ...............................................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 Функционални доработки: ...................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 Други: .....................................................................................................................................................
Моля, посочете начин, по който да бъдат извършени посочените дейности:
 FORMCHECKBOX 
На място


 FORMCHECKBOX 
Отдалечен достъп


 FORMCHECKBOX 
По телефон

Желан срок за изпълнение на дейностите (считано от датата на искането в работни дни): 
 FORMCHECKBOX 
До 24 часа след получаване на искането. 
 FORMCHECKBOX 
До 3 /три/ работни дни.
 FORMCHECKBOX 
До ..................................
Актуално състояние на данните за организацията:
1. Булстат:........................................................................... 
2. МОЛ: .............................................................................. 
3. Адрес: ............................................................................. 
.......................Дата: 
Гр............................
ПОДПИС:.......................................
/име, длъжност и печат/

    
