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	VirtualTrade S.r.l.

Via S. Mama 113

Ravenna 48100 - Italy


	ORDINE VIA FAX

ISTRUZIONI: Compila questo modulo in tutte le sue parti e spediscilo al seguente numero 

FAX 02 – 700.405.400




	Articolo
	Codice Art.*
	Quantità
	Importo totale Eu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* Codice Articolo: indicare il codice articolo presente nel dettaglio articolo

Note aggiuntive: ________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

	PAGAMENTO:

( ALLA CONSEGNA IN CONTANTI  ( Attendere conferma delle spese di contrassegno )

( BONIFICO BANCARIO ANTICIPATO ( Attendere conferma delle spese di trasporto )




	SPESE DI TRASPORTO:

Le spese di trasporto possono variare da 0 a 30 Euro a seconda del volume, del peso della merce e a seconda della distanza. Sarete contattati telefonicamente prima della spedizione e l’operatore vi indicherà l’esatto importo relativo al trasporto.


	Dati Destinatario per DDT:

nome – cognome: ____________________________  / ________________________________________________

Via _________________________________________________n° _______ CAP __________________________

Città ________________________________________________ Provincia ________________________________

Telefono ___________________________ Cell _________________________ Fax _________________________

E-Mail _______________________________________________________________________________________


	Dati Fatturazione se richiesta:

Ragione Sociale: ____________________________________________Partita Iva:___________________________

Via _________________________________________________n° _______ CAP ___________________________

Città ________________________________________________ Provincia _________________________________

Telefono ___________________________ Cell _________________________ Fax __________________________


Firma per accettazione: ________________________________      ( Firma leggibile )


