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В Департамент обслуживания клиентов Оператора

по Договору на оказание услуг

№ 








от «____» ______________ ________ г.

Факс
(812) 600-60-33

от 








Наименование ЮЛ/ИП
ЗАЯВЛЕНИЕ
Дата: ___/____/____


По Доверенности № ___________ от ___________

________________________________ 
__________________ /___________________/

Должность













М.П.
Заполненное заявление необходимо отправить на e-mail ook@arkan.ru
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