…………………………………….

  Imię i nazwisko lub nazwa firmy:

…………………………………….
                       Ulica

…………………………………….

                Miejscowość

…………………………………….
          Kod pocztowy i poczta
…………………………………….

               Tel. kontaktowy:
…………………………………….

  NIP w przypadku osób prawnych:

Zamówienie

Uprzejmie proszę o udzielenie informacji na temat…………………………………………………………………………….../ wykonanie kopii cyfrowej  eksponatu …………………………………………………………………………………… (określenie przedmiotu)

w celu: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….. bez prawa/z prawem* do wykorzystania w celach komercyjnych.
………………………

          (własnoręczny podpis
Zduńska Wola, dn. ……………. 20…. r.

*niepotrzebne skreślić
MUZEUM HISTORII MIASTA 


ZDUŃSKA WOLA


UL. STEFANA ZŁOTNICKIEGO 7


98-220 ZDUŃSKA WOLA


TEL. (+ 48) 43 823 4843 FAX (+ 48 )  43  824 98 82


NIP 829-101-21-17 REGON 730167137








