Z.akaznicka karta

Vazeny zakazniku,

odbér. ¢islo: 311

zadame Vas o vyplnéni této karty, ktera bude slouzit jako podklad pro nase obchodni a faktura¢ni oddéleni,

vyplnénou ji zalete zp&t na na fax. &islo: 224 390 965, nebo na nasi adresu: Vamix CR, o.s., Bélohorska 95,

169 00 Praha 6.

A. Udaje o Vasi spolenosti
podle vypisu z OR ¢i Ziv. listu

B. Provozovna - adresa dodaciho mista

Obchodni jméno (ZL, OR):

Adresa:

PSC: M¢sto:

Okres:

Kontaktni osoba:

Telefon:
Fax:
E-mail:

Cislo bank. spojeni: /

Nazev mista dodani:

Adresa:

PSC: M¢sto:

Okres:

Kontaktni osoba:
Telefon:

Fax:

E-mail:
Oteviraci doba:

ZpllSOb zasobovani (zadni vchod atd...):

Zodpovédna osoba za platby a ucetnictvi

Kontaktni osoba:

Telefon:

Fax:

Prejete si byt onolaYanl nasi  \\o NE
firmou den pred zavozem?

Souhlasim ze VSeobecnimi ANO NE

Obchodnimi Podminkami - VOP

Korespondenci chci zasilat na adresu A ¢i B ?
Tato karta je uplna pouze je-li k ni pfipojena: u

fyzickych os.: kopie Zivnostenského listu a Osvédceni o

registraci platce DPH
u pravnickych os.: vypis z Obchodniho rejstiiku a
Osveédceni o registraci platce DPH

Zodpovédna osoba za objednavky

Kontaktni osoba:

Telefon:

E-mail:

Internetové objednavky - eshop
Kontaktni osoba:

Telefon:

E-mail:

ZAVEDENO DO ESHOPU datum:

Otisk razitka Vasi spolec¢nosti a podpis

Vas prvni zavoz se uskutecni dne: .......... ) S /...

Vas obchodni zastupce:

Prosime, objednavejte nejpozdéji
do 12 hod pracovniho dne
pred stanovenym zavozem.

...... Vase zavozové dny:

vandemoortele

po ut st & pa so ne

Vamix (V‘R, o.s., Bélohorskd 95, 169 00 Praha 6, fax: 224 390 965, tel:224 390 959-60, katalog na: www.vamix.cz



