
Firma:
             ------------------------------------------------------------- 
            Imię i nazwisko:  
             -------------------------------------------------------------

NIP:
MONTAX Sp.  z o.o. -------------------------------------------------------------
Aleja Milenijna 9 Ulica:
66-470 Kostrzyn nad Odrą                      -------------------------------------------------------------

             Kod pocztowy:
-------------------------------------------------------------

FAX +48 95 752 43 99              Miejscowość:
-------------------------------------------------------------
Telefon:
-------------------------------------------------------------
Fax:
-------------------------------------------------------------
E-mail
-------------------------------------------------------------

Zamówienie 

Po zapoznaniu się z regulaminem składamy poniższe zamówienie:

Artykuł Ilość J.M. Cena jedn. 
netto

Razem (PLN) 
netto

Data: Podpis:
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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