           [image: ]
                    P.07-14/7


	


…………………………….
Miejscowość, data

………………………………..
Imię i nazwisko pacjenta

………………………………..
Adres 




ZAMÓWIENIE 

	L.p.
	Nazwa
	Numer katalogowy
	Rozmiar
	Ilość sztuk

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





Termin realizacja zamówienia:……………………


Podane ilości w zamówieniu pacjenta w materiały jednorazowe na okres 3 miesięcy




……………………………………………
CZYTELNY podpis pacjenta lub opiekuna



VitalAire Sp. z o.o.[image: ]
ul. Strzeszyńska 33, 60-479 Poznań, tel.: +48 61 86 99 388
KRS: 0000431339 Sąd Rejonowy Poznań Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu,
VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego. Wysokość kapitału zakładowego 472 500 zł.
NIP: 779-00-17-233, REGON: 630536856, BDO 00000 7670
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