Formularz zamówienia do strony WWW.MEDYCYNA.RADOM.PL


Imię i nazwisko:


Nazwa instytucji:


Branża:               


Podbranża: 

Kontakt:

I Miejscowość, kod, ulica, nr domu:




Telefon:                                                 Telefon komórkowy:                                                                 Fax:

Godziny otwarcia: 

                          Poniedziałek                                     Wtorek                                          Środa                                     Czwartek


                          Piątek                                               Sobota                                          Niedziela

	
II Miejscowość, kod, ulica, nr domu:
Telefon:                                                 Telefon komórkowy:                                                            Fax:

Godziny otwarcia: 

                          Poniedziałek                                     Wtorek                                          Środa                                     Czwartek

                          Piątek                                               Sobota                                          Niedziela




	
III Miejscowość, kod, ulica, nr domu:
Telefon:                                                 Telefon komórkowy:                                                             Fax:

Godziny otwarcia: 

                          Poniedziałek                                     Wtorek                                          Środa                                     Czwartek

                          Piątek                                               Sobota                                          Niedziela





NIP:                                                                                                       E-mail: 

Inne:

       Dojazd do klienta                             Całodobowo           Strona WWW                      

       

Uwagi dodatkowe:

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią regulaminu określającego sposób korzystania ze strony www.serwis.radom.pl
i akceptuję jego postanowienia. 

Użytkownik upoważnia Administrataora  do wystawiania faktur VAT bez jego podpisu oraz do wysyłania ich pocztą bez pisemnego potwierdzenia odbioru.

Zamawiający oświadcza, że jest jednostką budżetową prowadzącą działalność pomocniczą na rzecz administracji publicznej i upoważnia Administratora do wystawiania faktur VAT bez jego podpisu oraz wysyłania ich pocztą bez pisemnego potwierdzenia odbioru.

Data i podpis zamawiającego lub osoby upoważnionej  ..........................................................................................................

        @medycyna.radom.pl
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