( WZOR)

Nazwa firmy (Miejscowosc) dnia ..................
Adres

FAY/ 1 o OO

Matopolski Osrodek Medycyny Pracy
Pracownia Higieny Pracy i
Szkodliwosci zawodowych

UL. Zygmunta Augusta |

31- 504 Krakow

Z1LECENIE

(INAZWA FIFIY Yottt ettt ettt ebaesabeaneeeaeessaeseneanseeensaens zleca wykonanie
pomiaré6w na uzgodnionych stanowiskach pracy w zakresie

(wymienic¢ czynniki )

wg przedstawionego cennika/ przedstawionej oferty cenowej PHP MOMP

Nalezno$¢ za wykonana ustuge platna ( przelewem/ gotowkq) w ciagu 14 dni od daty otrzymania
faktury na rachunek wskazany w fakturze.

Pieczatka imienna— podpis

( osoba upowazniona do zaciqgania zobowiqzan
finansowych — wpis do KRS lub upowaznienie
dolqczone do zlecenia)



