	FORMULAIRE DE DEMANDE

	D'UNE REDUCTION SPECIALE POUR LES INSTITUTIONS MEDICALES A L'ACHAT DE PRODUITS  DR.WEB


	Toutes les questions sont obligatoires

	Nom de l'institution
	 

	Pays :
	 

	Adresse de l'institution (y compris le code postal)
	 

	Téléphone
	 

	Adresse électronique
	 

	Contact
	 

	Nom de l'entreprise-partenaire de Doctor Web:
	 

	 
	 

	Produit Dr.Web souhaité :


	 

	Nombre d'objets à protéger :
	 

	Renouvellement de licence (oui/non)
	 

	Avez-vous utilisé un autre antivirus auparavant (si oui précisez lequel) :
	 

	Acceptez-vous d’être cité comme client (seuls le nom de l'entreprise et le fait qu'elle utilise antivirus Dr.Web seront affichés)
	 

	 

	Nous vous remercions pour vos réponses ! 

	 

	Ce formulaire doit être rempli et signé par un responsable de l'institution médicale désirant acheter un produit et non par un employé de l'entreprise-partenaire

	Nom, prénom:
	 

	Fonction:
	 

	Date:
	 


     (cachet de l'institution)

Ce formulaire de demande doit être rempli et envoyé  à l'adresse suivante http://support.drweb.fr.

