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LABORATORIUM MEDYCZNE
OD 1996 ROKU

FORMULARZ ZWROTU ZAMOWIENIA

Dane zamawiajacego:

Imi¢ i NAZWISKO: ..ccievivvneriiiiiissnnniicsssssnnnniccsssssnnssssssssnanssnes
AAIES: aooeeeeeisneenisneenssneessnesssseecssseesssnessssnesssssssssssssssessssssssssnes
TelefON: «.uceeeeeeinirenieinercnnencseecssnnecsnesssnnecsssescsseessseecssseenes
Adres e-MAil: ......ocoeeeiiveiinsniiiisencnsiicssencsssiesssnesssnessssessnseeses

Dane zamowienia:

NUMEE ZAMOWICIIIAS c..vvereeerrnceessecesssesssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssessssos
Data ZI0Zenia ZAMOWICIIA: ..ceeeeeeeieeerneecereneecenssseeesesssscssasssssssssssssssssssssssssssee
POWOA ZWEOTU: eeeeeerreeneeernneeceersseccsossssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

Forma platnosSci: ......coeienvicniveicssnnnssnncssnicssnncsssnssssasesssnsessassssnns

Numer Konta banKkowWego: .......cccovveeeriicssissnnnneccssssnnnneccsssssnsssessssssnsssssssses

Oswiadczenie:

zestawami pobraniowymi.



