	АНКЕТА УЧАСТНИКА КЛИРИНГА 
(юридического лица) 
	ИНП участника клиринга
___________________________________

	Организация ______________________________________________________________________________ 

(полное наименование юридического лица с указанием организационно-правовой формы) 
__________________________________________________________________________________________ 

ИНН/или заменяющий номер для нерезидента _____________________ /  

Юрисдикция ____________________________________________ 

                              для резидента не заполняется 

Резидент    Нерезидент 
Свидетельство о государственной регистрации / Наименование и номер документа о регистрации (для нерезидентов):__________________________________________________________________________

Серия, номер ________________________ Дата выдачи документа _____________________ 

Регистрирующий орган __________________________________________________________ 

Место нахождения ________________________________________________________________ 

(индекс)                                   (место нахождения полностью)
_______________________________________________________________________________ 

Почтовый адрес ___________________________________________________________________

(индекс)                                        (почтовый адрес полностью)
__________________________________________________________________________________ 

Телефоны/факс ​​​____________________________________________________________________ 

(междугородный код и номер телефона) 
Адрес электронной почты __________________________________________________________ 

Руководитель: __________________________________________________________________

(должность, фамилия имя отчество полностью) 
Контактные лица Организации по вопросам клирингового обслуживания ______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

(должность, телефон, адрес электронной почты) 
Дополнительная информация _______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

 

	Подпись Участника клиринга:
_____________________________________________________________________________ 

               Подпись                      наименование должности, ФИО уполномоченного лица  Организации
    М.П. 

                                                                                                            «___» _________________ 20___ г. 

                                                                                                                            (дата заполнения анкеты)


