" .
ShdaG Ansokan
QUALITY OF LIFE SERVICES In kop mot faktura

Organisationsnummer:

Foretagsnamn:

Enhetsnamn:

Kontaktuppgifter
Kontaktperson:

Telefonnummer:

E-post:

Fakturaadress
Box/Gata:

Postnr: Postort:

Fakturamarkning;:

Leveransadress ([] Samma som fakturaadress)

[J Avtalad Leveransplats:
[ Leveransadress

Gata:

Postnr: Postort:

Underskrift

Namnfoértydligande

Information

Blanketten skickas undertecknad av ansvarig chef till Hjdlpmedelscentrum AB, Vimarkagatan 9, 582 54 Linkdping. Scannad
blankett kan mailas till administration.hjsost.se@sodexo.com

Hjalpmedelscentrum AB forbehaller sig ratten att godkédnna om ansokan skall godkéannas eller inte utan motivering.
Sedvanlig kreditprévning kan komma att goras.

Anteckningar Hjalp um AB

Mottagen datum: ~ ______________ Avi_ _ _ ___________

Ansokan godkand datum:  _ _ __ __________ A ______________ Kundnummer: _ ___ __________
AnsOkan avslagen datum: _ _ _ _________ __ Av:_ __ ___________

Kund meddelad datum: Av:
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