
 

  

         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. Ko s z ty man ip u l a c y jn e d o ty c z ą c e zmi a ny s e rwi su wy n o s z ą 1 0 0 z ł . + 2 2% 
VAT( 1 2 2 ZŁ b ru t to ) o d u r z ąd z en i a . 
2. De cy z ja zo s t ani e wydana po po zy t ywnym ro zpa t r z eniu wni o sku pr z e z 
produc ent a i wni e s i eniu opła t y manipul a cy  jne j na r z e c z Po sne t Po l ska 
S.A. (Pa t r z p. 5 Wa runki pr z eka z ani a z obo wią z ań s e rwi sowy ch) . 
KREDYT BANK S.A. ODDZ. IX w Wa r s zawi e , Nr ra c h: 3 8 1 5 0 0 11 9 7 
1 2 11 9 0 02 9 1 2 2 0 0 0 0 . Na pr z e l ewi e p ro s z ę umi e ś c i ć info rma c j ę o nr 
f abr y c znym i unika t owym ur z ądz enia , kt ó re g o wnio s ek do t y c z y ł . 
3. Wn io s e k n a l e Ŝ y p r z e s ł a ć n a a d r e s Po sn e t Po l sk a S.A u l . Mu n i c y p a l n a 3 3 , 
0 2 - 2 8 1 Wa r s z awa . Dz i a ł s e rwi su t e l . ( 0 2 2 ) 8 6 8 6 8 8 8 f ax 2 5 1 . 
4 . Op ł a ty n i e p o b i e r a s i ę w p r z y p ad k u l i kwi d a c j i d o ty c h c z a sowe g o s e rwi su . 
5. Fi rma Po sne t Po l ska S.A. z a s t r z eg a sobi  e prawo zmiany f i rmy 
s e rwi suj ą c e j . 
6 . Cz a s ro z p a t r z en i a wn io sk u t rwa d o 1 4 d n i . 

 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 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  

Podpisanie  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)  


