JOSWIADCZENIE
O AKCEPTACJI FAKTUR PRZESYLANYCH DROGA ELEKTRONICZNA

Dane klienta:
N BZ V. e e e e et ———aeeeeee et ————————aee e ———aaaaeeeeraa———————

Dostawca ustugi/towarow:

Nazwa: Gabinet Lekarski,,VITA” Dorota Slabicka

Adres:  ul. Srednia 12 77-300 Czluchéw
gabvita@wp.pl

NIP: 843-102-19-85

1. Dzialajac na podstawie Rozporzadzenia Ministra Finansow z dnia 20 grudnia 2012 r.
W sprawie przesylania faktur w formie elektronicznej, zasad ich przechowywania oraz trybu
udostepniania organowi podatkowemu lub organowi kontroli skarbowej (Dz. U.z 29,12,2012 poz.
1528) wyrazam zgode na przesytanie faktu , duplikatow tych faktur oraz ich korekt, w formie
elektronicznej przez Gabinet Lekarski ,,VITA” Dorota Stabicka

2.  Zobowiazuj¢ si¢ przyjmowac faktury, o ktérych mowa w pkt.1 niniejszego oswiadczenia
w formie papierowej, w przypadku gdy przeszkody techniczne lub formalne uniemozliwiajg

przestanie faktur drogg elektroniczna.

3. Wysylanie dokumentéw w formie papierowej obcigzone bedzie dodatkowa optata w
wysokosci 10,00zt

4.  Prosze o przesylanie faktur droga mailowa na podany ponizej adres email.

AAres -mail: «..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

5 W razie zmiany adresu email zobowigzuje si¢ do pisemnego powiadomienia 0 nowym
adresie.
6. Os$wiadczam, ze mam $wiadomo$¢, iz niniejsze oswiadczenie moze zosta¢ wycofane,

W nastepstwie czego wystawca faktur traci prawo do wystawiania i przesytania faktur do odbiorcy
droga elektroniczng, poczawszy od dnia nastgpnego po otrzymaniu powiadomienia o wycofaniu
akceptacji.

Data......ccevvveinnnns Podpis klienta ............cccoeevveiiiiiiiiee

I Prosimy o odestanie wypehionego o§wiadczenia na adres: gabvita@wp.pl



