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FORMULARZ ZAMÓWIENIA
Niniejszym zamawiam prenumeratę 
kwartalnika „Cosmetology Today”
Od numeru (lub numer pojedynczy):  bieżącego 3/2010  …
Wstecznie od numeru (lub pojedynczy numer archiwalny):
1/2009 …  2/2009 … 3/2009 …  1/2010 …  2/2010 …
Liczba egzemplarzy każdego numeru: … … …
Łączna wartość zamówienia*): PLN … … … , … …
Data rozpoczęcia prenumeraty: … … / … … / … … … …
*) cena numeru 23,00 PLN, koszt wysyłki 4,50 zł. 

*) prenumerata roczna (4 numery) 85 PLN - koszt wysyłki wliczony
Kwartalnik proszę przesłać na adres:
Nazwa instytucji: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
Imię i Nazwisko: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
Kod pocztowy: … … - … … …  Miejscowość: … … … … … … … … … … … … … … …
Ulica, numer domu: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
Telefon: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
E-mail: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
Fakturę proszę wystawić na:
Nazwa instytucji: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
Kod pocztowy: … … - … … …  Miejscowość: … … … … … … … … … … … … … … …
Ulica, numer domu: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
NIP:  … … … … … … … … … …
Wyrażam zgodę na wystawienie faktury VAT bez mojego podpisu. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wyższą Szkołę Zawodową Kosmetyki i Pielęgnacji Zdrowia w Warszawie dla celów związanych z obsługą prenumeraty kwartalnika „Cosmetology Today” (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz. U. nr 733 poz. 883). Jednocześnie oświadczam, że zostałem poinformowany, iż mam prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz możliwość ich poprawiania.
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data i podpis

Zamówienie prosimy przesłać pocztą, faksem lub pocztą elektroniczną na adres:
Wydawnictwa WSZKiPZ, ul. Podwale 13, 00-252 Warszawa,

tel.: +48 606 486 775, fax: +48 22 397 78 26, e-mail: redakcja@wszkipz.pl
Wpłaty należy dokonać na konto:
Wyższa Szkoła Zawodowa Kosmetyki i Pielęgnacji Zdrowia w Warszawie – Wydawnictwo
Bank Polska Kasa Opieki SA nr konta 48 1240 1138 1111 0010 2372 7095  z  dopiskiem „prenumerata CT”
Termin realizacji zamówienia – około 10 dni roboczych.
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