Potwierdzenie odbioru w Biurze Podawczym
SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego

SP ZOZ Szpital PSychialryCzny e e e e et
ul. Gliwicka 5, 44-180 Toszek (data i podpis)

AKCEPTACJA/REZYGNACJA*
PRZESYtANIA | UDOSTEPNIANIA E-FAKTUR

WNIOSKODAWCA/ODBIORCA:

(telefon kontaktowy) (PESEL/NIP)
Akceptacja przesytania i udostepniania e-faktur

Wyrazam zgode na wystawienie i przesytanie przez SP ZOZ Szpital Psychiatryczny w Toszku faktur,
korekt faktur oraz duplikatéw faktur w formie elektronicznej w formacie PDF zgodnie z zapisami
ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towardéw i ustug (Dz. U. z 2020 r. poz. 106, pdin. zm.)

Prosze o przesytanie faktur na podany adres e-mail:
(prosze o wypetnienie drukowanymi literami)

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z trescig ,,Regulaminu przesytania i udostepniania faktur w
formie elektronicznej” obowigzujagcym w SP ZOZ Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku i akceptuje
jego tresc.

(data, czytelny podpis)

*niepotrzebne skresli¢



Wypetnia pracownik SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

(uwagi) (podpis)



