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	Nazwa Zleceniodawcy i dokładny adres
	Numer NIP
	Nr Telefonu
	Nr zlecenia

	MIEJSCE ZAŁADUNKU ( kraj,  kod pocztowy , ulica, nr, nazwa firmy)
	MIEJSCE ROZŁADUNKU (kraj,  kod pocztowy, ulica, nr, nazwa firmy)

	
	

	TERMIN ZAŁADUNKU:
	OCZEKIWANY TERMIN DOSTAWY:

	OS.KONTAKTOWA/TEL:
	OS.KONTAKTOWA/TEL:

	NR ZAŁADUNKU:
	DEKLAROWANA WARTOŚĆ TOWARU/Waluta:

	ODPRAWA CELNA EKSPORTOWA
	ODPRAWA CELNA IMPORTOWA

	ZGŁASZAJĄCY:
	ZGŁASZAJĄCY:

	ADRES:
	ADRES:

	OS.KONTAKTOWA+TEL:
	OS.KONTAKTOWA+TEL:

	RODZAJ TOWARU:

	ILOŚĆ OPAKOWAŃ TRANSPORTOWYCH ZBIORCZYCH I ICH RODZAJ

(np. paleta)
	WYMIARY OPAKOWAŃ

TRANSPORTOWYCH
	WAGA brutto [kg]

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Dokumenty towarzyszące przesyłce:

	Temperatura skrzyni ładunkowej:

	Dodatkowe instrukcje (o ile występują):

	Wynagrodzenie za usługę i waluta:
słownie:

	Termin płatności:
dni od daty wystawienia faktury

	IMIĘ I NAZWISKO ORAZ PODPIS OSOBY UPOWAŻNIONEJ Z RAMIENIA ZLECENIODAWCY:
	MIEJSCOWOŚĆ i DATA:
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