Z.akaznicka karta SLOVENSKO

Vazeny zakaznik, Odber. ClSlO: 3 1 ]
ziadame Vas o vyplnenie tejto karty, ktora bude sluzit’ ako podklad pre nase obchodné a fakturacné oddelenie,
vyplnenu ju zaslite spet’ na fax. ¢islo:420 224 390 965, alebo na nasSu adresu: Vamix CR, o.s., Bélohorska 95,

169 00 Praha 6. , . .
B. Prevadzka - adresa dodacieho miesta

A. Udaje o Vasej spolo¢nosti
. xo %s e N3 I 1a:
podl’a vypisu z OR ¢i Ziv. listu Anav IGER SO
Obchodné meno (ZL, OR):
Adresa:
Adresa: PSC: Mesto:
PSC: Mesto: Qlerss:
Okres: Kontaktna osoba:
DIC: Telefon:
ICO: vax:
Kontaktna osoba: Eemail
Otevaracia doba:
Telefon:
SpéSOb zasobovania (zadny vchod atd’...):
Fax:
Zodpovedna osoba za objednavky
E-mail:
Kontaktna osoba:
. — /
Cislo bank. spojenia: Telefon:
Zodpovedna osoba za platby a uctovnictvo E-mail:
Kontaktna osoba: Internetové objednavky - eshop
Telefon: Kontaktna osoba:
Fax: Telefon:
Rrajete si byvt obvolavapy nasou o NE | E-mail
firmou den pred zavozom?
Sthlasim so V§eobecn}'/1’ni ZAVEDENE DO ESHOPU datum:
. : : ANO NE
Obchodnymi Podmienkami - VOP .
kto zaviedol:....................... podpis: ..o

Korespondenciu chcem zasielat' na adresu A ¢i B ?
Tato karta je iplna iba ak je k nej pripojena: Peciatka Vasej spolocnosti a podpis
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

Vas prvy zavoz sa uskutoéni dina: ... /R [, Vase rozvozové dni:
po ut st & pa so ne

Vas obchodny zastupca:

Prosime, objednavajte najneskor vandenlmeb

do 10 hod pracovného dna
pred stanovenym rozvozom.

Vamix SK, s.r.o., KaradZicova 8/A, 82108 Bratislava 2, fax: 224 390 965, tel:421 259 396 239, katalog na: www.vamix.sk




