
CENTRO DI ODONTOIATRIA OPERATIVA
DIVISIONE MATERIALI E RICERCA: VIA GUIZZA 309 - 35125 PADOVA
TEL. 049 681123 - FAX 049 8806560

Gli ordini dei materiali e dei vassoi completi possono essere effettuati:
• tramite il sito www.odopguizza.it
• telefonando al numero 049 681 123 (6 linee r.a.)
• inviando un fax al numero 049 880 6560 (2 linee r.a.)
• per e-mail: info@odopguizza.it
• minimo d’ordine: € 100,00
• spese gratuite per ordini: da € 250,00 in poi

MODULO PER ORDINARE I MATERIALI E I VASSOI COMPLETI - Fax 049 8806560

DOMICILIO FISCALE

Cliente ................................................................................................................. Via ..............................................................................

CAP .................................................Città ............................................................ Prov. ...........................................................................

Tel. ...................................................P.IVA ...............................................................................................................................................

DESTINAZIONE MERCE SE DIVERSA

Via ....................................................................................................................... CAP ............................................................................

Città .................................................Prov. ........................................................... Tel. .............................................................................

e-mail .......................................................................................................................................................................................................

MODALITÁ DI PAGAMENTO

      Contrassegno                          Ricevuta bancaria (per ordini superiori a € 250,00)                           Bonifico Bancario

Banca d’appoggio ................................................................................................ ABI ..................................CAB ...................................

Giorni e ora consegna .............................................................................................................................................................................

Modalità di consegna ..............................................................................................................................................................................

SPAZIO RISERVATO AL CENTRO DI ODONTOIATRIA

N° Ordine .................................. Data ........................................gia Cliente         si              no .............. Cod. Cliente ............................

Ordine ricevuto il giorno ............................................................Firma ....................................................................................................

Materiale inviato il giorno ...........................................................Firma ....................................................................................................
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CODICE            QUANTITÁ DESCRIZIONE PREZZO
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