Modulo di richiesta materiale didattico o apmu2

RICHIEDENTE

Cognome e nome /ragione sociale

Via

Citta Provincia CAP

Per comunicazioni contattare: Telefono Fax

FATTURA

Intestata a:

Via Citta Provincia CAP

Note
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Pagamento

Istituto dei Ciechi di Milano, viaVivaio n° 7 - 20122 Milano - C.F. 80101550152 P.IVA 07731750159
con accredito su Conto Corrente presso UBI Banca, via Monte di Pieta n° 7 - 20121 Milano. IBAN: 1 T2440504801672000000037531

RECAPITO PACCO
Destinatario
Via Citta Provincia CAP
Per comunicazioni contattare: Telefono Fax
Data
Firma

Spazio riservato all” Istiuto dei Ciechi

Data

Visto la Direzione




9

Totitute dbv Covctls dé Mitorso

Modulo di richiesta materiale didattico vos e s

Codice Quant. Descrizione Prezzo &
Totale
IVA 4%
Contributo imballaggio /spedizione 2910
TOTALE COMPLESSIVO




