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_______________________________
(miejscowość i data)

____________________________________________
(Imię i nazwisko Klienta)

____________________________________________
(Adres)

____________________________________________
(Telefon)
Timplus sp. z o.o.
ul. Dworcowa 3
99-400 Łowicz


Podanie o zwrot nadpłaty

Proszę o zwrot nadpłaty dokonanej przez ________________________________________________
zam. ____________________________________________________ w kwocie _______________ zł na rachunek bankowy numer:
__ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __
z powodu:
_________________________________________________________________________________

Zwrócona należność zostanie rozliczona nie później niż w ciągu 30 dni.




_____________________________________		_____________________________________
data i podpis Abonenta	data i podpis pracownika Timplus sp. z o.o.
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