
 

  

         DATA.:........................................... 

 
WNIOSEK O PRZEKAZANIE ZOBOWI ĄZAŃ SERWISOWYCH 

(WYPEŁNIĆ CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI) 
 

Typ kasy Nr fabryczny Nr unikatowy Data zakupu 
    
    

Uwaga: W przypadku większej ilości kas, naleŜy dołączyć listę zbiorczą z w/w danymi. 
 

DANE FIRMY PROWADZĄCEJ DOTYCHCZASOWY SERWIS : 
Nazwa  firmy:  

Adres  firmy:  

Telefon:    

 
DANE FIRMY  PRZEJMUJĄCEJ  SERWIS: 

Nazwa  firmy: P.P.H.U. „SEGAL” Sebastian Waindzoch 
Adres  firmy: 45-325 OPOLE, ul. Światowida 5 
Adres  punktu  serwisowego: 45-325 OPOLE, ul. Światowida 5 

Telefon: 077 4 577 599 Fax: 077 4 577 599 

 
URZĄD  SKARBOWY  (wła ściwy dla miejsca instalacji kasy rejestruj ącej): 

Urząd Skarbowy:  

Adres:  

Telefon:  Fax: 

 
 

DANE  IDENTYFIKACYJNE  U śYTKOWNIKA : 

Nazwa  firmy:  

Adres  firmy:  

Telefon:  Fax:  

NIP:  e-mail:  

Adres  uŜytkowania kasy:  

Telefon:  

 
Przyczyny zmiany  serwisu: 
 

 
UWAGA:  

1. Podatnik wnosi opłatę manipulacyjną w wysokości 100PLN + 22%VAT za kaŜde 
urządzenie, na konto NOVITUS SA 33-300 Nowy Sącz, ul. Nawojowska 118, konto 
BPH/PBK o/Nowy Sącz 44106000760000320000196823 z dopiskiem „ Zmiana serwisu”. 
Opłaty nie pobiera się w przypadku gdy dotychczasowy serwis zakończył działalność. 
2. Na niniejszym wniosku naleŜy uzyskać potwierdzenie zamiaru zmiany obsługi serwisowej 
w dotychczasowej firmie (nie wymagane w przypadku gdy prowadzący serwis zakończył 
działalność). Wnioski bez pełnych danych lub bez potwierdzenia serwisu dotychczasowego 
mogą nie być rozpatrywane. 
3. Dokładnie wypełniony wniosek wraz z kopią przelewu naleŜy przesłać pocztą na adres 
NOVITUS SA., ul. Nawojowska 118, 33-300 Nowy Sącz lub faxem 018 4440775. Numer 
telefonu do działu rozpatrującego wnioski 018 4440783. 
4. NOVITUS SA zastrzega sobie prawo do zmiany firmy proponowanej do przejęcia serwisu. 
 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 S e r w i s  d o t y c h c z a s o w y  ( p r z y j m u j ę  d o  w i a d o m o ś c i )          P o d p i s  i  p i e c zę ć  f i r m y  p r z e j m u ją c e j  s e r w i s  

Podpi sanie  o świadczenia  
usprawni wystawienie  faktury  

VAT. 

----------------------------- 
    OŚWIADCZENIE 
 
WyraŜam zgodę na wystawienie 
faktury VAT bez  podpisu. 
 
 
 
 
 
   .......................................... 
  Podpis i pieczątka uŜytkownika kasy 
     (Podać dane do wystawienia faktury)  


