
_________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 
 
POSTADRESS BESÖKSADRESS TELEFON  TELEFAX 
BOX 136 Garverivägen 10 Nat. 0303-74 99 50 Nat. 0303-74 99 60 
446 23  ÄLVÄNGEN 446 37  ÄLVÄNGEN Int.+46(0)303-74 99 50 Int.+46(0)303-74 99 60 

 
Beställningsformulär för MAXI-TIP. 
 
FAKTURAADRESS (* = Obligatoriska uppgifter) 
 
Företag: *   ______________________________________________ 
 
Adress: *   ______________________________________________ 
 
Postnummer: *  ______________________________________________ 
 
Ort: *   ______________________________________________ 
 
Kontaktperson: *  ______________________________________________ 
 
Telefon: *   ______________________________________________ 
 
E-post: *   ______________________________________________ 
 
Beställningsnummer / Märkning: ______________________________________________ 
 
LEVERANSADRESS (Om annan än ovan) 
 
Adress:   ______________________________________________ 
 
Postnummer:   ______________________________________________ 
 
Ort:   ______________________________________________ 
 

Vid flera raders text 
Använd semikolon(;) om Ni har specifika önskemål på radbrytning  
t ex. 3 raders.KB1;KÖLDBÄRARE;till bafflar 

 
Art nr: Färg: Text: Rör diam: Antal: 
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