ZAMOWIENIE
PLATNIK (dane do faktury VAT) MIEJSCE DOSTAWY
Nazwa: Nazwa:
ul.
ul. Kod pocztowy i Miejscowosc:
Kod pocztowy i Miejsowosc¢: Tel.:
NIP: Tel.kom.:
Osoba Kontaktowa:
Tel.: Uwagi:
Tel.kom.:
Fax:
E-mail:
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KOSZT TRANSPORTU 1
RAZEM:

- Zamawiajacy zobowiazuje si¢ dokonac pelnej platnosci za zamowiony towar w terminie okreslonym na fakturze.

- Zamawiajacy zobowiazuje si¢ zaptaci¢ firmie “ADVERTI” kar¢ umowna w wysokosci 0,5% brutto za kazdy dzien
przekroczenia terminu ptatnosci okreslonego na fakurze VAT.

- W momencie odbierania sprzg¢tu od kuriera prosimy uwaznie sprawdzi¢ czy nie zostal on uszkodzony w trakcie
transportu, a jesli tak si¢ stato prosimy o spisanie odpowiedniego protokotu z kurierem

Pieczeé firmowa i czytelny podpis

“ADVERTI"” Marek Szwankowski

al. 1-go Maja 87, 90-755 tbdz
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