[image: image1.png]


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










   PIECZĘĆ PLACÓWKI OŚWIATOWEJ

ZAMÓWIENIE – Program „Szklanka Mleka” 

ODBIORCA (pełna nazwa, adres i nr telefonu placówki – całość zamówienia proszę wypełnić czytelnie drukowanymi literami):

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

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

PROSZĘ WPISAĆ PRZEZNACZENIE DOSTAWY (szkoła podstawowa, przedszkole, gimnazjum, inne):

…………………………………………………..

DATA ZAMÓWIENIA: …………………..…………………..
SUGEROWANA DATA DOSTAWY: ……………….………………….

	Lp.
	Nazwa wyrobu
	Zamawiana ilość ( proszę wpisać sztuki )

	1
	Mleko UHT bez dodatków smakowych 1,0% tł. 0,25l
	

	2
	Mleko UHT o smaku waniliowym 1,5% tł. 0,25l
	

	3
	Mleko UHT  o smaku czekoladowym 1,5% tł. 0,25l
	

	4
	Mleko UHT o smaku truskawkowym 1,5% tł. 0,25l
	


Osoba odpowiedzialna  za odbiór towaru: ………………………………………………………….

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

(pieczątka imienna i podpis składającego zamówienie lub tylko czytelny podpis składającego zamówienie)

Zamówienia prosimy kierować faksem do dostawcy:

OSM BOCHNIA – (014)  611 30 23
