Data: ..o

pieczec firmowa
ZAMOWIENIE
Dane do faktury Adres dostawy (wypemié jesli inny niz do fv)
Nazwa firmy: Nazwa firmy:
Ulica, nr: Ulica, nr:
Miejscowosc: Miejscowos$e:
Kod pocztowy: Kod pocztowy:
Poczta: Poczta:
NIP: Telefon:
Osoba
odpowiedzialna Telefon:
za zamowienie:
Zamawiane produkty:
Lp. Nazwa produktu Tlo$¢ [szt.] Cena netto [zt] Wartos¢ netto [z1]

1 |Cevita Max 1000

RAZEM

Dodatkowe uzgodnienia:

Mediq Pharm tel. +48 783 043 044

ul. Konstruktorska 10d/25 mediqm biuro@medigpharm.pl

02-673 Warszawa www.medigpharm.pl



