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miejscowość          data

                 Pieczęć Dystrybutora

WYKAZ PUNKTÓW SPRZEDAŻY

UPRAWNIONYCH DO DYSTRYBUCJI KART OPŁATY

L.p


Nazwa
Adres
nr tel/fax
Godziny otwarcia



ulica
kod
miejscowość
województwo



1








2








3








4








5








6








7








8








9








10








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


           Podpis osoby uprawnionej 

    












do reprezentowania Dystrybutora
