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POLSKA ORGANIZACJA PRACODAWCÓW
OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

Szpitalna 6 lok 18-19, 00-131 Warszawa

FORMULARZ ZAMÓWIENIA USŁUG

Dane zamawiającego:

	Nazwa: 

	Adres:
	Kod, miejscowość
	NIP

	Osoba do kontaktów:
	 e-mail:
	Tel:


Dane do wystawienia faktury:

	Nazwa: 

	Adres:
	Kod, miejscowość
	NIP


	Zamawiana usługa:
	Netto
	23 % VAT
	Brutto
	wstaw X przy wybranej opcji

	Dostęp do portalu www.ekspertpopon.pl   - 1 miesiąc

	200   zł 
	46   zł
	246   zł
	

	Dostęp do portalu www.ekspertpopon.pl   - 3 miesiące

	300   zł 
	69  zł
	369   zł
	


	Dostęp do portalu www.ekspertpopon.pl   - 6 miesięcy


	500   zł
	115  zł
	615  zł
	

	Dostęp do portalu www.ekspertpopon.pl   - 12 miesięcy


	600   zł
	138  zł
	738  zł
	


Numer konta:



        Polska Organizacja Pracodawców Osób Niepełnosprawnych
Bank Pekao S.A. 50 1240 6247 1111 0000 4977 0085
Warunkiem zlecenie usługi jest przesłanie zgłoszenia i wpłata należności na podany nr konta. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych zawartych w niniejszym zgłoszeniu przez Polską Organizację Pracodawców Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie, ul. Szpitalna 6 lok 18-19 do celów związanych z realizacją usługi, wystawianiem faktur bez naszego podpisu oraz przekazywaniem informacji handlowych i podejmowaniem działań marketingowych zgodnie z ust. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 101 z 2002, poz. 926 późn. zm.) oraz z ustawą o świadczeniu usług drogą elektroniczną (Dz. U. nr 144 z 2002, poz. 1204 z późn. zm.)

………………………………………………………………..















……………………………………………………………

Data zgłoszenia






                                                                                         pieczątka firmy, podpis osoby upoważnionej
Formularz proszę przesłać faxem (52) 348 63 20 lub mailem uslugi@popon.pl
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