
         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  PRZEKAZUJ ĄCEJ  SERWIS: 

Nazwa  firmy:  

Adres  firmy:  

NIP:  

Telefon:  Fax: 

 
DANE FIRMY  PRZEJMUJĄCEJ  SERWIS: 

Nazwa  firmy: TRON Computers 3 
Adres  firmy: 44-335 Jastrzębie Zdrój       Al. Piłsudskiego 26 
NIP: 633-20-58-814 
Telefon: 032/ 47 31 002   Fax: 032/ 47 31 376 

 
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 .  Koszty man ipu lacyjne dotyczące zmiany serwisu  wynoszą  120  z ł .  +  22% 
VAT (146 ,40  ZŁ b ru t to)  od  u rządzen ia .  

2 .  Decyz ja  zos tan ie  wydana  po  pozy tywnym rozpa t rzen iu  wniosku przez  
producenta  i  wn ies ien iu  op ła ty  manipu lacy jne j  na  rzecz  Posnet  Po lska  
S.A.  (Pa t rz  p .5  Warunki  p rzekazan ia  zobow iązań  se rw isowych) .  
KREDYT BANK S.A.  ODDZ.  IX w  Warszaw ie ,  Nr  rach:  38  1500  1197  
1211  9002  9122  0000 .  Na  prze lew ie  proszę  umieśc ić  i n fo rmac j ę  o  nr  
f abrycznym i  un ika towym urz ądzen ia ,  któ rego  wniosek do tyczy ł .  

3 .  Wn iosek  na leŜy p rzes łać  na  ad res  Posnet  Polska  S.A  u l .  Mun icypa lna  33 ,  
02 -281  Warszawa.  Dzia ł  serwisu  te l .  (022)  868  68  88 fax 251 .  

4 .  Op ła ty n ie pob iera  s ię  w p rzypadku  l i kwidac j i  dotychczasowego serwisu .  
5 .  Fi rma Posnet  Po lska  S.A.  zas t rzega  sob ie  prawo zmiany  f i rmy  

serw isu jące j.  
6 .  Czas rozpa t rzen ia  wn iosku  t rwa  do 14  dn i .  

 
 

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

 S e r w is  d o t yc h c z a s o w y ( p r z y jmu ję  d o  w ia d o moś c i )          P o d p is  i  p ie c zę ć  f i r my p r z e jmu ją c e j  s e r w is 

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)  


