MODULO D’ORDINE – Prodotti Bredent Medical
	

	
	
	

	
	
	

	DENTAL PROTECH srl

Via S.S VITO E MODESTO, 11

33085   MANIAGO         (PN)

TEL+FAX 0427/701085

info@dentalprotech.com
	
	CONSEGNARE A: se diversa destinazione

	
	
	Azienda: 
	

	
	
	Cognome: 
	

	
	
	Nome: 
	

	
	
	Via: 
	
	Nr. 
	

	
	
	c.a.p. 
	
	Città: 
	

	
	
	Tel.: 
	

	

	FATTURARE A:

	Ditta individuale
	
	Lavoratore autonomo
	
	Società tipo
	

	

	Partita IVA
	

	Codice fiscale
	

	Ragione sociale completa:

	

	Cognome
	
	Nome 
	

	Via
	
	Nr.
	

	c.a.p.
	
	Città
	
	Prov.
	

	Tel.
	
	Fax
	

	e-mail
	

	

	FORMA DI PAGAMENTO:

	Rimessa diretta:
	
	Bon. Bancario:
	

	Riba:
	
	gg.d.f.
	Banca:
	
	iban
	

	

	

	CODICE ARTICOLO
	DESCRIZIONE ARTICOLO
	Q.TA’
	IMPORTO UNITARIO €
(iva esclusa)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTALE EURO
	

	
	
	
	

	SI PREGA INVIARE CATALOGO
	
	
	
	

	Prego spedire entro il:
	

	Prego spedire con urgenza:
	

	* le spese di trasporto verranno calcolate ad ogni spedizione.
	

	* non si accettano resi trascorsi 8 giorni lavorativi dalla data di consegna. 
	


