TRADEM AN

Bestallningsformular

Bestallningsdatum

Ar Man

Dag

FAKTURAADRESS

Butikens/Foretagets namn

Org nr

Kontaktperson

Adress

Postnr Ort

Tel nr

E-post

E-post for faktura

ARTNR BENAMNING

STLCM

Kundnummer (fylls i av séljare om nyregistrering)

LEVERANSADRESS

Om annan an faktureringsadressen.

Namn

Adress

Postnr Ort

Land

MAILA DIN BESTALLNING TILL

patrik@namedart.se

Om du INTE anvander bestallningsformularet
maste du skriva art.nr och antal stycken.

PRIS/ST

JAG BESTALLER ANTAL

OO0 00000000C

NamedArt AB, Postridarens vag 50, 269 41 Ostra Karup, 042-380280/070-7333280, patrik@namedart.se



