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Leverantörsuppgifter 

       Org nr       
 
Underleverantör 
(fullständigt namn)       

Besöksadress       

Utdelningsadress       

Postnr och ort       

E-post       

Plusgiro       Bankgiro       

Telefon       Telefax       
 
Kontaktperson 
       

Telefon       Mobil       
 
Kontaktperson 
(behörig firmatecknare 1)       

Telefon       Mobil       
 
Övrigt       

 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ort/datum 
 
 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Namnteckning/namnförtydligande 1 Befattning 
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