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            miejscowość, data

Zlecenie wykonania odczytu laboratoryjnego.
Proszę Serwis Główny ELZAB SA o dokonanie odczytu laboratoryjnego pamięci fiskalnej kasy w związku z brakiem możliwości jego wykonania w miejscu instalacji urządzenia fiskalnego:

- o numerze unikatowym: ………………………….

- o numerze fabrycznym: …………………….….....

- o numerze ewidencyjnym: ………………………..

- sfiskalizowanej w dniu: …………………….…….

- zainstalowanej pod adresem: …………..…………………………………………………

Dane Podatnika:

Imię i nazwisko/nazwa: …………………………………………………………..

Województwo: …………………………………
Miejscowość: …………………………………..

Ulica: …………………………………………..

Numer domu: …………Numer lokalu: ………

Kod pocztowy: ………………………, Gmina: …………………………………
NIP: ……………………………………

Dane firmy prowadzącej serwis:

Imię i nazwisko/nazwa:…………………………………………………….

Adres: ………………………………………………………………….……

NIP: ………………………...

Imię i nazwisko Serwisanta kasy: …………………………………………………

Numer legitymacji: ………………………

Dane Urzędu Skarbowego:

Nazwa: ………………………………………………………………………

Adres: ………………………………………………………………….……
Przyczyna, dla której wymagany jest odczyt laboratoryjny:

 …………………………………………………………..
                                                                                                       Pieczęć Serwisu i podpis
Wypełnić czytelnie, drukowanymi literami
