ZLECENIE ODCZYTU ZAWARTOSCI PAMIECI FISKALNEJ NR

imie i nazwisko

nazwa firmy

numer NIP

numer telefonu

adres e-mail

adres zamieszkania (kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr lokalu

wiasciwy Urzgd Skarbowy
Powdd likwidacji kasy:

0O Zakonczenie pracy w trybie fiskalnym
O Zakonczenie dziatalno$ci gospodarczej
O Uszkodzenie kasy

O Kradziez kasy

O Inne utracenie kasy

O Wymiana kasy na kase online

Ulga:

O Nie korzystatem/korzystatam z ulgi z tytutu zakupu kasy
O Korzystatem/korzystatam z ulgi z tytutu zakupu kasy
O Korzystatem/korzystatam z ulgi i zakonczytem dziatalno$¢ gospodarczg w okresie 3 lat

Przedmioty przyjete do serwisu:

O Kasa fiskalna O Drukarka fiskalna
O Ksigzka serwisowa

O Zasilacz

O Kabel potagczeniowy

O Opakowanie

numer fabryczny urzgdzenia

numer unikatowy urzgdzenia

numer ewidencyjny urzgdzenia

Utylizacja urzadzenia: O Tak (J Nie



