Formularz Zamowienia

tel. +48 22 654 10 44, fax +48 22 620 94 36, e-mail ksiegarnia@ pikw.pl
Imie i nazwisko:

| |

E-mail : Numer telefonu:

| | |
Petna nazwa firmy: NIP:

| | |
Adres firmy:

I:l Wyrazam zgode na wystawienie przez sprzedawce - PIKW Sp. z o.0. - faktury VAT bez pisemnego potwierdzenia jej odbioru.
|:|1Wyra2am zgode na wystawienie przez PIKW Sp. z 0.0. elektronicznej faktury VAT.
I:l Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym zamdwieniu na potrzeby jego realizacji.
! Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym zamdwieniu na potrzeby dziatah marketingowych
PIKW Sp. z 0.0.

Data zamowienia 1 podpis

Pieczec¢ firmowa

Optata za przesytke

Liczba (wg cennika Poczty Polskiej) taczna
Tytut ksigzki 6,00 zt 0,00 zt 25,00zt optata
egz. , 10,00 zt 5
(ekonomicz (polecona) (odbiér (za
na) P osobisty) pobraniem)

LI

LI

L0

L0

Ksiegarnia dokonuje wysytki po zaksiegowaniu zaptaty.

Prosimy o uwazne wypetnianie polecenia wptaty/przelewu:

Bank odbiorcy: Raiffeisen Bank Polska S.A

Numer rachunku odbiorcy: 45 1750 0009 0000 0000 1032 5323
Nazwa odbiorcy: Polski Instytut Kontroli Wewnetrznej sp. z 0.0. Adres: ul. Sienna 93 lok. 35, 00-815 Warszawa

Tytut przelewu: Optata za publikacje

Wypetniony i podpisany? formularz prosimy przestaé: faksem na numer (22) 620 94 36 lub e-mail na adres

ksiegarnia@pikw.pl.

Pomoc oraz dodatkowe informacje uzyska¢ mozna pod numerem telefonu +48 22 654 10 44 i/lub adresem e-mail

ksiegarnia@pikw.pl.

Reklamacje zgtasza¢ mozna pod numerem telefonu +48 22 654 10 44 lub e-mail: reklamacje @ pikw.pl.

! Niepotrzebne skasowa¢
2 Dot. zakupu przez firme

PO

Polski Instytut Kontroli Wewnetrznej Sp. z 0.0.
z siedzibg w Warszawie, ul. Sienna 93/35, KRS 0000259063 | NIP 521-10-05-847
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