
Bedrijfsnaam: 

Multibanking abonnements-ID: 5 -

BTW- of ondernemingsnummer:

E-mail:  

Bestelbon Multibanking kaartlezer
Gelieve het getekende document op te sturen naar customercare@isabel.eu.

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

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

User id:  -  - 

Gelieve er rekening mee te houden dat de kaartlezer(s) aangerekend zal/zullen worden op de eerstvolgende Multibanking-factuur.

Facturatie

Klantgegevens

5 -

Opgesteld op: 

Ondertekend door:

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

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

Handtekening van persoon die rechtsgeldig de Klant kan verbinden:

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

Gebruikersgegevens

Contactpersoon: 

Telefoonnummer: .............................................................................................................................................................................

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

Reden van bestelling Eenheidsprijs* Aantal Totaal

USB-kaartlezer

€ 53,45 …………….. € 

*tǊƛƧȊŜƴ ŜȄŎƭǳǎƛŜŦ .¢²Φ 

Verloren

Reserve

Defect € 53,45

€ 53,45

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

.............. ...............  €

...............  €

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

Straat/nummer/bus:  ...........................................................................................................................................................

Postcode en plaats/land:  ..................................................................................................................................................

Gebouw/plaats/verdieping: ................................................................................................................................................

Leveringsadres

Isabel NV - BE55ZZZ0455530509 - Keizerinlaan 13 - 15 1000 Brussel - Tel: +32 (0)2 545 17 11 - Fax: +32 (0)2 545 17 19 - RPM 0455.530.509 

FOXE 3665-2 01/01/2021


	Blank Page

	Date: 
	Nom: 
	TVA: 
	E-mail: 
	Abonnement: 
	user1: 
	user1-check: 
	Abonnement1: 
	Company name: 
	Contact person: 
	Phone number: 
	Verloren: Off
	Reserve: Off
	Defect: Off
	Aantal2: 
	Totaal2: 
	Aantal1: 
	Aantal3: 
	Totaal1: 
	Totaal3: 
	Postcode en plaats/land: 
	Straat/nummer/bus: 
	Gebouw/plaats/verdieping: 


