Dia osoh niehedacych czionkami PTO
oraz instytucji w kraju
prenumerata ,,KLINIKI 0CZNEJ” na rok 2014 - 160,00 zi
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Prosimy o wvﬁelnianie kuponu drukowanymi literami, kazda w osobnej kratce.

Poniewaz informacje towarzyszace przelewom bankowym czesto dochodza do nas znieksztatcone lub niekompletne,
osoby, ktore chca otrzymac fakture, prosimy o kontakt — w terminie 7 dni od daty dokonania przelewu - z p. Jackiem
Lipowskim (dz. prenumeraty) i podanie peinych danych (z NIP) niezbednych do wystawienia tego dokumentu.
Tel.: 771-92-55 ($r. 13.00-17.00, pt. 9.00-15.00), faks: 771-92-55, e-mail: solkjl@wp.pl. Prosimy tez o podanie adresu
do wysyiki, jesli jest inny niz w danych do faktury.



