
 MOD.ORDINE.FAX 
Mittente:

Nome _________________________________________________________

Fax: __________________________________________________________

Destinatario:
Antica Porta del Titano S.r.l. - Contrada dei Magazzeni, 27 – 47890 San Marino

Fax: 0549 999748

Data: __________________________ 

Oggetto: Ordine prodotti Antica Porta del Titano
Si prega di compilare in stampatello maiuscolo per migliorare la leggibilità del FAX

Prodotti che si desidera ordinare (quantità, nome, codice,  prezzo):
(Esempio: “1 x Coltello spyder, 107240-70,  27,00 euro”)

 ___________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

Indirizzo di spedizione completo: 
(all'indirizzo di spedizione dovrà essere sempre presente qualcuno per consentire al corriere di effettuare la consegna)

Destinatario:_________________________________________________________________
(Nome e Cognome o Intestazione completa per aziende)

Indirizzo:____________________________________________________________________
(specificare il numero civico o “snc” se non ne esiste uno)

CAP:___________ Località:__________________________________ Sigla Povincia: ______

e-mail:________________________________________ Tel/Cel:_______________________

Note per consegna:____________________________________________________________

Indirizzo di fatturazione (solo per aziende): 
(in caso l'indirizzo sia lo stesso della spedizione compilare solo i campi “P.IVA” e “Cod.Fiscale”)

Intestazione:_________________________________________________________________

Indirizzo:____________________________________________________________________
(specificare il numero civico o “snc” se non ne esiste uno)

CAP:___________ Località:__________________________________ Sigla Povincia: ______

P.IVA:__________________________ Cod.Fiscale:__________________________________

Tipologia Pagamento: Contrassegno Bonifico Carta di Credito VagliaRicarica Poste Pay

Ricordiamo che le spese di spedizione sono di 9 euro con pagamento anticipato o 13 euro con contrassegno.
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