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                          Formularz zamówienia usługi 

 

Rodzaj usługi:*             naprawa bazy danych           analiza bazy danych 

Zamawiający: 

Nazwa:............................................................................................................. 

Adres:.............................................................................................................. 

NIP:.............................................. Telefon:...................................................... 

Osoba kontaktowa:............................................................................................ 

Stanowisko:...................................................................................................... 

Email:.............................................................................................................. 

Baza danych: 

Nazwa pliku:..................................................................................................... 

Sposób dostarczenia bazy:* 

 adres emailowy (jaki?)...................................................................................   

 przesyłka pocztowa....................................................................................... 

 inny (jaki?)................................................................................................... 

Niniejszym deklaruję, Ŝe mam pełne prawa do wglądu i modyfikacji przesłanej bazy danych 

oraz udzielam pozwolenia na wgląd i modyfikację bazy dla pracownika firmy ProgMan S.A., w 

celu jej naprawy lub analizy, zgodnie z przesłanym przez firmę ProgMan oświadczeniem 

związanym z prowadzoną polityką prywatności. 

 
 
 
                                                                .................................................................... 
                                                                                   imię i nazwisko osoby uprawnionej lub pieczątka imienna  
                                                                                                  i podpis oraz stanowisko słuŜbowe 
 
 
Prosimy o przesłanie wypełnionego formularza pocztą lub faxem na nr 058 661-22-48. 
 
* proszę zaznaczyć jedną z dostępnych opcji 

 
 
 
 
 

Pieczęć jednostki 


