C-S
medical supplies

LUOGO

DATA

La presente non costituisce conferma ordine.
La conferma vi verra inviata dal nostro personale una volta controllati i dati inseriti.
Nella conferma verranno indicate le spese di spedizione ed il totale dell'ordine.
L’ordine entrera in lavorazione con l'invio della conferma firmata per accettazione.

MODULO ORDINE FAX - N° Fax 0586 443608

DATI DI FATTURAZIONE:
NOME COGNOME
SOCIETA’
P.IVA/C. F.
INDIRIZZO Ne°
LOCALITA’ CAP PROVINCIA
E-mail Tel
Fax Cell.
INDIRIZZO DI CONSEGNA SE DIVERSO :
C/o
INDIRIZZO Ne°
LOCALITA’ CAP PROVINCIA
1. COMPILATE INSERENDO IL/I PRODOTTI
Codice Prodotto (descrizione) Quantita Prezzo (iva esclusa)

centro forniture sanitarie s.n.c.

t +39 0586 444369

Via A. Nicolodi,43
f+39 0586 443608

57121 livorno

PIVA: 00939160495
CCIAA e REA: 86554

www.cfs.it
info@cfs. it




CFr

medical supplies

2. INDICATE LA MODALITA’' DI PAGAMENTO

BONIFICO
CONTRASSEGNO BANCARIO CARTA DI CREDITO PAYPAL

FINANZIAMENTO

NOTE:

Per ulteriori informazioni:
Servizio Clienti CFS,numero verde 800189533
E-mail: info@cfs.it

Via A. Nicolodi 43 t +39 0586 444369 www.cfs.it

centro forniture sanitarie s.n.c. 57121 livorno f+39 0586 443408 info@cfs. it

PIVA: 00939160495
CCIAA e REA: 86554




