

	           «____»______________2024г.

	
	Директору

УП «Медтехника» г. Барановичи
Д.В. Буденковой
т/факс: +375(163)66 38 54

тел: +375(163)66 38 60

e-mail: sortp3@brest.by,
 rozn@mail.medoptik.by


                                       Заявка.                                          
(указать наименование покупателя)

просит отпустить за безналичный расчет через магазин «Оптика» г. ___________  и передать по факсу _________________________________ либо  по e-mail: _________________________________  cчёт-фактуру на следующий товар:

1. ________________________________________________________________
2.  ________________________________________________________________
3.  ________________________________________________________________
(указать наименование товара и количество)

      Руководитель предприятия  __________________________________________
                                                                                                            ФИО  (подпись)      

 Источник финансирования (собственные средства, бюджетные, внебюджетные, др.______________________________________(подчеркнуть).
Прилагаем реквизиты для заключения договора:
Контактное лицо   _________________________________________
Контактный телефон  ______________________________________

