Załącznik nr 3


…………………………………………
Miejscowość, data

Kupujący:
……………………….

……………………….

Adres dostawy: (wypełnić tylko w przypadku, jeżeli jest inny niż powyższy)

………………………

………………………







Sprzedawca:


Synergy Medical Company sp. z o.o. 



ulica Żernicka 178-180,



54-510 Wrocław



NIP 894-311-63-29
ZAMÓWIENIE 
	Lp.
	Produkt
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Cena jedn. brutto

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


Forma płatności (właściwe zaznaczyć):

· Płatność gotówką przy odbiorze osobistym (do kwoty 15.000,00 zł)
· Przelew na konto Sprzedawcy

· Za pobraniem


Dowód zakupu (właściwe zaznaczyć):

· Paragon fiskalny
· Faktura
Potwierdzam otrzymanie Regulaminu świadczenia usług drogą elektroniczną przez Synergy Medical Company sp. z o.o. sp. k. z siedzibą we Wrocławiu.
…………………………………
Podpis Kupującego
