
Laser Polska
94-411 Łódź  Ul. Złotno 173 
tel. +48 42 634 83 84 fax. + 48 42 634 83 85
Zamówienie

	Zamawiający:



	Nazwa:
	
	

	Adres:
	
	

	Kod:
	
	Miejscowość:   
	

	NIP:
	
	

	Telefon:
	
	

	Ilość zamawianych bloczków (1 bloczek = 100 recept)

	


Ilość bloczków    [image: image1.png]



	Numer pierwszej recepty:
	

	Numer ostatniej recepty:
	

	Numer prefix (tylko woj. łódzkie)
	


Imię i nazwisko lekarza do wpisu na okładkę bloczka

	Imię:
	

	Nazwisko:
	



          * Odbiór osobisty


         * Prowadzę działalność gospodarczą           

* przesyłka pocztowa (za pobraniem)
* Nie prowadzę działalności gospodarczej

* proszę zaznaczyć odpowiedni kwadrat

	


Opcja dodatkowa:

Dane świadczeniodawcy 

do wpisania na receptach

(dodatkowa dopłata 1 zł netto

 do każdego bloczka)

W razie wątpliwości prosimy o kontakt telefoniczny pod nr     042 634 83 84       8:00 - 16:00
Osoba zamawiająca:            imię ................................. nazwisko ....................................

