@ d pOte kEt Apodos Kundservice

apodos@apoteket.se
Datum: tel: 0771-450 450

AnsoOkan ny doskund

Var vanlig fyll i uppgifterna nedan och returnera till Apodos kundservice via e-post:

apodos@apoteket.se
Obs! Rédmarkerade falt ar obligatoriska

Kundinformation:
Organisationsnummer:
Organisationsnamn/Bolagsnamn:
Namn pa bestéllande enhet:
Ink6pssumma SEK per manad (ca):

Kontaktperson:

E-post:

Telefon:

Leveransadress Belagenhetsadress:
Enhetsnamn: Enhetsnamn:
Gatuadress: Gatuadress:

Postnr: Postnr:

Ort: Ort:

Tel. for avisering:

Fakturaadress:
Organisationsnamn/Bolagsnamn:
Enhetsnamn:
Referens/Kostnadsstille:

Adress:

Postnr:

Ort:

Fakturatyp: (Markera endast en av nedan)

@ Sve-faktura 1.0(*obligatoriskt att ange bade e-fakturareferens och GLN)
E-fakturareferens:
GLN-nummer 14 siffror:

Peppolfaktura(*obligatoriskt att ange bade e-fakturareferens och Peppol-I1D)
E-fakturareferens:
Peppol-ID:

O PDF-faktura via e-post
E-postadress for faktura:

Apoteket AB (publ) « Box 3001 ¢ 169 03 Solna * Besotksadress: Dalvdgen 12 « Telefon 010-447 50 00
apoteket.se ¢ Styrelsens sate Solna * Org.nr 556138-6532 « Momsreg.nr/VAT.No. 556138653201
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