
          DAMAL Sp.z o.o.  
01-909 Warszawa, ul. Sokratesa 5/47   

 tel.: +48 22 100 48 46; +48 22 832 37 37 
                                                                                                                               fax.: +48 22 833 25 20;+48 22 100 48 16   

biuro@damal.pl 
www.damal.pl    

PeKaO S.A.    konto 41 1240 6074 1111 0010 4236 0051                 Regon: 145826450              NIP: 118-20-79-484 

Rok założenia firmy - 1993 rok     Oferujemy –  doradztwo, oprogramowanie, szkolenia, wdrożenia, opiekę serwisową  

 ***  Istniejemy już 25 lata  na rynku komputerowym,  ponad 2 500 zadowolonych klientów *** 
 

 

 

 Potwierdzenie wykonania usługi  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

(Konsultant - DAMAL) 

 

W dniu:   2019 -. . . . -  . . . .              Zlecam firmie DAMAL wykonanie usługi: 
Stawka godz. . . . . . . . PLN 

                                                                                                                                          
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. .   Dojazd □         . . . . . . . PLN 

 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. .   

 Forma Płatności                                  
 Przelew/Gotówka/Inna 

 
W firmie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.  
. . . 

 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

(Osoba zamawiająca) * 

Faktura numer: 
 
 

 

Podpisana karta jest podstawą do wystawienia faktury VAT obciążającej Zamawiającego. Zamawiający ma prawo 
reklamowania wykonania pracy, w przeciągu 3 dni roboczych od jej potwierdzenia, jednak nie później niż podczas 
kolejnej zamówionej usługi. 
 

Wykonanie Usługi (wydanie towaru)  [Opis wykonanych prac] 

1. 
 
 

2. 
 

3. 

4. 
 

. 
  
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
  
 
 

(Uwagi dotyczące wykonania usługi – Zleceniodawca) * 
  

 
 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(Od godz.-do godz.) 

 
 

 
 
 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(Ilość godzin) 

 
 

. 
.  
 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(Potwierdzenie wykonania usługi) * 

(* Wypełnia Zleceniodawca) 
 

DODATKOWE  PRACE  ZLECONE 

 
 
 

 


