Mejlas till: order@triolab.se

ATRIOLAB>

Bli kund hos Triolab/Meddela adressandring

FORETAGSINFORMATION

Sjukhus/féretagsnamn:

Organisationsnummer:

Avdelning/institution:

Adress: (gata/vaning/plan/hus/rum):

Postnummer: Ort: (och land om annat an Sverige)

Telefon: E-post:

LEVERANSADRESS

Sjukhus/féretagsnamn: Befintligt kundnummer:

Avdelning/institution:

Adress: (gata/vaning/plan/hus/rum):

Postnummer: Ort:(och land om annat an Sverige)
Telefon: E-post:

Kontaktperson: Ovrig leveransinformation:
FAKTURAADRESS

Region/sjukhus/féretagsnamn:

Befintligt kundnummer:

Avdelning/institution:

Kostnadsstélle:

Adress: (gata/box):

Referensnamn/referenskod

Postnummer:

Ort:(och land om annat &n Sverige)

Telefon:

E-post:(faktura skickas som pdf).

Kontakt vid fakturarelaterade fragor:

GLN-nummer (faktura skickas som e-faktura):

Triolab AB | Examensgatan 7, 431 44 Mdlndal | 031-81 72 00 | info@triolab.se | www.triolab.se
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