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	Oddział Wojewódzki
Związku Ochotniczych Straży Pożarnych

Rzeczypospolitej Polskiej

ul. Borowska 138,  50-552 Wrocław

tel. 71 / 78 82 340 (1), kom. 699-954-754 fax. 71 / 78 82 342

www.wroclaw.zosprp.pl, e-mail: handel.wroclaw@wp.pl


NIP .....................................




………………..………………dnia……………201.....r.








           /Miejscowość/





Z A M Ó W I E N I E  ......./201.... 
1. DRES MDP: poliester / bawełna**,  kolor: granatowo-czerwony, granatowo-biały** inny …………………..
    bluza na zamek:  krótki / długi**,   napis na bluzie: przód: ………………....…. tył: ……………………..……

	WZROST
	OBWÓD KLATKI

	
	64
	68
	72
	76
	80
	84
	88
	92
	96
	100
	104
	108
	112

	146
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	x

	152
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	158
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	164
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. KOSZULA MDP CZERWONA 
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	OBWÓD KLATKI

	
	64
	68
	72
	76
	80
	84
	88
	92
	96
	100
	104
	108
	112

	146
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	x

	152
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	158
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	164
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. BLUZA MDP CZARNA 

	WZROST
	OBWÓD KLATKI
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4.SPODNIE/SPÓDNICA** MDP CZARNE(A) 

	WZROST
	OBWÓD PASA
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5. CZAPKA DŻOKEJKA MDP CZERWONA  -  ……….… szt.
Należność uregulujemy gotówką/przelewem** po otrzymaniu faktury Vat. 
Towar przeznaczony dla OSP w …………………….…………….……………………………………………









      /Miejscowość/                                                                                                                                               
Upoważniamy Was do wystawienia faktury Vat bez naszego podpisu.  Upoważniony do rozmów w sprawie zamówienia jest:
Pan/i ........................................................... tel.  ……............................................................

                             Imię i nazwisko                                       
                     nr telefonu

           ……………………………………………………………………………

                                                       e-mail

Wyrażam zgodę w związku z Dz. U. 2014 poz. 1182 o ochronie danych osobowych na przetwarzanie przez OW ZOSP RP moich danych osobowych na potrzeby działalności statutowej. Administratorem danych jest OW ZOSP RP woj. dolnośląskie.

      ................................................



                ……….............................................


/podpis i pieczęć skarbnika/





     /podpis i pieczęć  osoby upoważnionej/
*  wpisać obwód pasa; ** niepotrzebne skreślić
_1228094593.unknown

