%» MEDIQ

ANSOKAN OM KUNDNUMMER

Ifylls av kunden

ALLMANNA UPPGIFTER

Namn* (officiellt féretagsnamn)

FO-nummer* (i form xxxxxxx-X)

(Privata naringsidkare) Personnummer samt ett FO-nummer

Bransch* valj

I:l Tjansteproducent inom halso- och sjukvarden I:] Forsknings- eller industrilaboratorium I:] Aldreboende eller servicehem

[] Veterindrmedicin |:| Annan, vilken?

Namn (marknadsféringsnamn)

Leveransadress*

Postnummer* Postanstalt*

BETALNINGSRORELSE

Kontaktperson foér bankarenden Kontaktpersonens telefonnummer

Uppskattade inkdp under ett ar* Kontaktpersonens e-post

FAKTURERINGSUPPGIFTER

Faktureringsadress*

Postnummer* Postanstalt*

Telefonnummer Faxnummer

E-postadress

UPPGIFTER FOR E-FAKTURERING

Operator E-faktureringsadress

I:' Jag vill bli e-handelskund och be om att skapa anvdndarnamn fér e-handel at mig. Anvdndarnamn samt ldsenord &r
personliga och kan bifogas och levereras till e-postadressen nedan.

Jag forsakrar att ovannamnda uppgifter ar riktiga och fullstandiga

Ort och datum Underskrift och namnfértydligande

Ifylls av Mediq Suomi Oy

Blankettens mottagare

SKRIV UT
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