ASTRE BT



Megrendelőlap

Tel/Fax: 257-32-75
	Megrendelő neve:  ……………………………………………
Címe:………………………………………………………………………………….………………………………………………
Adószáma: ………………………………

Bankszámlaszáma:

…………………………………………….

Kapcsolattartó személy telefonszáma:……………………………


	Szállítási cím:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dátum:

…………………………………………………………………………………………………...

Aláírás:

…………………………………………………

	Oldalszám
	Cikkszám
	Megnevezés
	
	Mennyiség

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	


