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QUALITY OF LIFE SERVICES
KOP AV HJALPMEDEL

Datum

Bestallare
Namn/Titel

Arbetsplats

Adress

Postnummer Postort

Telefon mobil Telefon alternativt nummer

E-post

Fakturaadress
Faktureringsenhet

Adress

Postnummer Postort

Organisationsnummer Ref/Kostnadsstalle

Leveransadress
Vardinrattning

Adress

Postnummer Postort

Kontaktperson Telefonnummer

Mailadress

Onskat leveransdatum OFFERTNUMMER

Ovrig information

Artikel Artikelnummer Antal

Underskrift bestallare Namnfértydligande bestéllare

Onskas montering av produkterna

Mailas till Ja[] Nej[]

order.hjalpmedelsservice@sodexo.com Tank pa att vi endast godkanner retur/aterkdp
av produkt i obruten originalférpackning. Ni kan

S°deé‘i’sgiée'l‘;’;‘:gﬁ'gsg“’i°e alltsa inte returnera/angra bestéllningar av
174 53 SUNDBYBERG monterade produkter.
# 08-5788 5200
info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com

www.sodexohjalpmedelsservice.se
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