NR. ZAMOWIENIA ..o recepta ........... T/N

UPOWAZNIAM

osobe reprezentujacg
DPD Polska Sp. z o.0.
ul. Mineralna 15, 02-274 Warszawa

do reprezentowania mnie przed
souperapteka” przy ul. Putawskiej 10, 02-566 Warszawa
i do odbioru w moim imieniu zaméwienia zlozonego w Superaptece.

(czytelny podpis)

Superapteka , ul. Putawska 10 (przy Rakowieckiej), 02-566 Warszawa, tel. 88-111-66
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