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Osoba przyjmująca zamówienie





Zamawiający								





Imię i Nazwisko:





Nazwa firmy:





Adres (faktura):								





NIP:                                                                       Tel:    





Produkt:


Ilość:


Kolor tkaniny:


Podłokietnik:


Podstawa:


Teleskop:


Wzrost:


Obwód w pasie:  








Sposób odbioru:


Cena:


Forma płatności:				





























...........................................................................................


NIP





Gabinet Terapii Manualnej i Bioenergoterapii „KULIK-SYSTEM®”





Data przyjęcia





Nr zamówienia











ZAMÓWIENIE





Adres wysyłki jeśli inny  niż powyżej								


									


									











  





   Podpis / data zrealizowania zamówienia








