	Pełna nazwa firmy

	Miejscowość
	Data złożenia zamówienia

	Imię i nazwisko osoby zamawiającej
	Telefon kontaktowy
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        ZAMÓWIENIE NR                         2M System Sp. z o.o.
                                                         ul. Warszawska 89

                        …………………………                    42-470 Siewierz  

                                                                                          Biuro Handlowe: tel. (+48 32) 67-41-321, fax  67-41-845

www.2msystem.com.pl      e-mail:biuro@2msystem.com.pl
	Lp.
	Nazwa produktu
	Kod
	Kolor
	Rodzaj
	Wersja otworowa
	Jedn. Miary
	Zam.

Ilość
	Uwagi

	
	
	
	
	Szyld
	Rozstaw*
	Rozeta
	Klucz
	wkładka
	WC
	Bez otworu

Bez dolnej rozety
	Sztuka
	Komplet
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	Warunki

dostawy
	Transport
	Transport 2M System    □
	Termin realizacji zamówienia
	Specjalny

□
	Standard

□
	Priorytet

□
	Koszt realizacji zamówienia zgodnie z ustalonym minimum logistycznym
	Po stronie

Odbiorcy

□
	Proszę o potwierdzenie

Przyjecia zamówienia do realizacji

□

	
	
	     Odbiór własny      □
	
	
	
	
	
	
	

	
	Miejsce dostawy
	…………………………..

…………………………..
	
	……………..

Należy wpisać nr tygodnia lub dokładną datę
	Czas realizacji według norm 2M System
	
Czas realizacji 24/48 godzin
	
	Po stronie

Dostawcy

□
	……………………

Należy podać nr tel/ faxu/ e-mail w celu przesłania potwierdzenia




□ – należy zakreślić odpowiednie okienko



             * - jeżeli rozstaw klamki na szyldzie podłużnym jest inny niż 72mm, należy wpisać właściwy: 60, 68, 78, 90, 92 lub inny
