
0,000,001,001 .............................................................................
.............................................................................
.............................................................................

Netto-Betrag MwSt Endbetrag EURO

0,00

19,00

0,00 0,00

Endkontrolle Service-Monteur 

Unterschrift......................................      Scheibenhersteller: ............................... Dotnr:.......

Auftrag erteilt.

..........................................................................
Datum/Unterschrift Auftraggeber oder dessen Bevollmächtigter
Unterschrift gilt auch für Datenschutzerklärung die auf der Homepage einsehbar ist. 

%

Es gelten die  Allgemeinen Geschäftsbedingungen der Fa. Steven Oswald (Autoglas und Beulendoktor)
Bankverbindung: Postbank Dortmund   IBAN: DE87440100460908272462      BIC: PBNKDEFF   Kontoinh: Steven Oswald

Geschäftsführer: Steven Oswald, Hafenenstr. 65, 34125 Kassel, Tel./Fax: 0561/2016719  Steuer-Nr.: 026 854 31423  Gerichtsstand: Kassel

AUFTRAGKunden-Nummer:

Auftr.-Nr./Datum:

Ihr Zeichen:

Fahrzeug:

5914

10839  /  29.06.2020

................................... 1/1Seite:

Fahrgestell-Nr.: .................

Kennz.:

KM-Stand:

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

Pos Menge Bezeichnung E-Preis Summe

.

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

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

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

Fa. Steven Oswald - Hafenstr. 65 - 34125 Kassel

....... ..............................
Kunden-Tel.: ..............................


