
W celu dokonania zamówienia należy wypełnić Formularz Zamówienia 
i przesłać drogą elektroniczną na adres: biuro@medicare.waw.pl 

lub pocztową na adres: Medicare S.C. ul. Fiołkowa 54, 05-123 Chotomów.

Prenumeratę należy opłacić przelewem 
lub wpłatą na rachunek bankowy w chwili zamówienia.

Numer rachunku bankowego: 69 1050 1025 1000 0092 7690 9000

IMIĘ I NAZWISKO PRENUMERATORA …………………………………………………………………......
E-MAIL …………………………………………………………………………………………………...........................
NAZWA INSTYTUCJI…………………………………………………………………………………………............
ADRES…………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………..
NIP…………………………………………………….TEL….......................................................................

Wydawca:
Medicare S.C. 
ul. Fiołkowa 54, 05-123 Chotomów 
NIP: 5361946913, REGON: 385901561

ZAMÓWIENIE NA PRENUMERATĘ

Rodzaj prenumeraty

Prenumerata roczna (4 zeszyty) 

Wybrany egzemplarz nr .............. 

Liczba prenumerat Suma

............ x120 zł

............ x30 zł

PODPIS….................................................................

http://medicare.waw.pl/
http://medicare.waw.pl/

