ZAMOWIENIE KORESPONDENCYJNE/MAIL ORDER FORM

UPOWAZNIENIE DO OBCIAZANIA KARTY PLATNICZEJ]

1 NUMERREZERWACIL| | [ T T T T 1

2 POSIADACZ KARTY PLATNICZE)]
2.1 IMIE I NAZWISKO

IMIE Lt rrrrrr PP PPl

Nazwisko [ [ [ T P T [T PP TP TP T PP TP T T T |

2.2 ADRES

oca [ [ [T P T PP PP TP TP T PP Pl TT ]

NRDOMU [ [ [ ] NRMIESZKANIA[ [ T |

kobpocztowy [ | |- [ [ | mMastOo [ | [ [ [ [ [ [ [ |

3. UPOWAZNIENIE

Upowazniam Firme Emax S.C. majacej siedzibe przy al. Wojska Polskiego 49, 70-473 w Szczecinie
reprezentowang przez Andrzeja Wesotowskiego, tukasza Parola do obcigzania mojej karty ptaniczej:

4. RODZAJ KARTY

[[] wvisa [ ] MasterCard
[ ] DinersClub [] 3icB

[ ] American Express

[ ] POLCARD []

5. PELNY NUMER KARTY

6. DATA WAZNOSCI

LT 11

7. UPOWAZNIENIE C.D.

W przypadku zmian dotyczacych numeru karty, daty jej waznosci lub jakichkolwiek innych zmian
utrudniajacych realizacje ptatnosci kartg, zobowigzuje sie do niezwtocznego powiadomienia

Firmy Emax S.C.

8. Opilaty

kwota | [ [ [ [ | [ |

MIEJSCOWOSC/DATA PODPIS



