
البيانات ا�ساسية

بيانات الترخيص

أسماء المفوضين بالتوقيع

التعاملات الخاصة بالصيدلية / المنشأة

إسم الصيدلية / المنشأة  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

إسم صاحب الصيدلية / المنشأة ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ رقم الجوال : (                                                )

العنوان: ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

صندوق البريد : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ المدينة : ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ الرمز البريدي : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

رقـــــــــــــــم الهــــــــــــــــاتف : ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ       رقـــــــــــم الفاكــــس : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

رقم السجل التجـــــاري : ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ مكان ا�صدار : ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  التاريخ : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

رقم ترخيص الصيدلية : ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ مكان ا�صدار : ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  التاريخ : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

رقم ترخيص الصيدلـي : ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ مكان ا�صدار : ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  التاريخ : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

إسم المفوض بالتوقيـــع على الطلبيات: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ نموذج التوقيع: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

إسم المفـــــوض بإســــــــــتلام الطلبيات: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ نموذج التوقيع: ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

إسم المفوض بالدفع وتوقيع الشيكات: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ نموذج التوقيع: ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

إسم البنك الذي يتم التعامل معه : ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ    فرع  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

إســــــــــم مورد يتم التعــــامل معه: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

إســــــــــم مورد يتم التعــــامل معه: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

NEW ACCOUNT
طلب فتح حساب

شركة نطاق الجلدية للتجارة
DERMAZONE TRADING L L C



الرجاء ارفاق المستندات التالية

احكام عامة

تعهد وإقرار

صورة من بطاقة ا�حوال / دفتر العائلة لصاحب الصيدلية / المنشأة

صورة من السجل التجارى

صورة من ترخيص الصيدلية

صورة من ترخيص الصيدلى

١.     البضاعة المباعة لا ترد ولا تستبدل.

٢.    لا يتم سداد الفواتير الصادرة لكم الا بموجب سند رسمى من المركز.

٣.    يتم إصدار جميع الشيكات بإسم شركة نطاق الجلدية.

٤.     التعهد بالافادة خطيا فى حالة تغير الاشخاص المفوضين بإستلام الطلبيات وتوقيع الشيكات.

٥.     التعهد بدفع كل الارصدة خلال (           )  يوم· من تاريخ إستلام الفاتورة.

٦.     من المتفق عليه أنه لا يؤجل الدفع بسبب الخلاف على بعض الفواتير.

٧.     يتم سدادكامل الرصيد فورا فى حالة بيع الصيدلية / المنشأة او التنازل عنها أو تأجيرها إضافة

        الى إشعارنا خطي· فى حالة الرغبة بالبيع أو التأجير قبل ثلاثة أشهر على الاقل.

ــا الموقــع أدنــاه بأننــي أتحمــل كامــل المســؤلية وملتــزم إلزامــا كامــلا بســداد جميــع  أتعهــد ان

المبالــغ المترتبــة لشــركة نطــاق الجلديــة عنــد تقديــم الشــركة كشــف الحســاب كمــا أتعهــد 

بأن أكون مسؤولا عن جميع الشيكات الصادرة من قبلي لكم.

وفــى حالــة تأخــري أو تأخــر الصيدليــة / المنشــأة فــى الســداد عــن الحــدود التــى تقررهــا الشــركة 

فلكــم الحــق فــى عــدم تســليم البضاعــة لحيــن ســداد المطلــوب لكــم كمــا أتعهــد با�لتــزام 

با�حــكام العامــة أعــلاه وعــدم إعتبــار ا�عــلان فــى الجريــدة إخــلاء لطرفــي أو طــرف الصيدليــة / 

المنشــأة كمــا لا يحــق لــى تجييــر الديــن الــى المالــك الجديــد فــى حالــة البيــع الا بعــد الموافقــة 

الخطية من شركة نطاق الجلدية.

المقر بما فيه : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

صفـــــــــــــــته : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

التـــــــــــــــاريخ : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

الخـــــــــــــــتم : ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

شركة نطاق الجلدية للتجارة ص.ب ٩٤٥٥٢ الرياض ١١٦١٤ - المملكة العربية السعودية - هاتف : ٩٦٦١٢٩٣٤٩٦٦ - فاكس : ٩٦٦١٢٩٣٤٩٦٥ - س.ت : ١٠١٠٢١٠٨٧٥
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