o= FRANHUR www.franhur.es

Salud Integral Multidisciplinar

Por favor, remita a FRANHUR Salud Integral Multiclginar S.L. este formulario para incluir en nuest
fichero de clientes.
Puede remitirnoslo, por cualquiera de los sigugeptecedimientos:

Por fax al nUmero: 91 501 11 82
Por correo a: Plaza Conde de Casal,8,1°C-lzq; 2804ifid
Por email afranhursim@franhur.es

DATOS DE LA EMPRESA

Datos de la razon social:
Nombre comercial (si distinto):

Direccion:

Cadigo postal: | Municipio: | Provincia:
C.I.LF./N.L.F: Fecha de alta:

Teléfono: Movil:

Fax: Email:

Persona de contacto:

DATOS DE ENVIO

Direccion:
Cadigo postal: | Municipio: | Provincia:
Teléfono: Movil:
Fax: Email:
Persona de contacto:
Nombre:
Agencia de transportes | TIf: | Fax:
del cliente para portes Persona de contacto:
debidos: NUmero de cuenta:

DATOS DE LA ENTIDAD BANCARIA

Nombre de la entidad:

Direccion:
Teléfono: Fax:
Céd. Entidad Sucursal D.C. NUmero de cuenta

Domicialiacion bancaria:

Forma de pago: | Otra:

El primer pedido se despachara una vez recibido kransferencia bancaria del importe de la factura
NUmero de copias: | Albaranes valorados: (I Si "1 No
ALBARANES/FACTURAS Recargo de equivalenciac Si o No

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica/®8 de 13 de Diciembre de Proteccion de Datos der@eter Personal, mediante la cumplimentacion del
presente formulario, quedan informados y aceptan lancorporacién de sus datos en los ficheros informizados de FRANHUR Salud Integral
Multidisciplinar S.L. que se conservaran en la misma con caracter confidencial sin perjuicios de lasamisiones de obligado cumplimiento con el fin de
poderle ofrecer nuestros servicios. Asi mismo, laformamos de la posibilidad de que ejerza los derbos de acceso, rectificacion, cancelacion y opoéiti
de sus datos de caracter personal.

En.......coi, - VT de...........ccvvieen......del 20....

Firmay sello

Firma del responsable de FRANHUR Salud Integral Muiidisciplinar S.L.




