P RZ E MYStU www farmacom.com.pl

SMETYCZNEGO

Miejscowos¢ i data

WIAT

Piecz¢é¢ firmowa

ZAMOWIENIE PRENUMERATY

(Prosz¢ wypelni¢ czytelnie drukowanymi literami
i przestaé pod numer faksu 32 / 455 31 61

Zamawiam prenumerate¢ roczng kwartalnika
»dwiat Przemystu Kosmetycznego” (4 wydania w roku)

Imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy.......ccccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinee.

(dane do faktury) e

Adres wysylki:

MIEjSCOWOSE 1 KOU...oiiinniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieicinetcnsccnnnes

telefon...................... faks..cooooo i, e-mail......ooeii

Oswiadczamy, ze jesteSmy platnikami VAT (nr NIP.......cccovvvviiiiinnniinnnnen. )

Jednocze$nie wyrazamy zgode na otrzymywanie faktur VAT
bez naszego podpisu.

Cena egzemplarza ,,SPK” — 10 zi Cena rocznej prenumeraty — 35 zt
( Cena zawiera koszty przesylki i podatek VAT )
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