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TEATR POLSKI BYDGOSZCZ







       Bydgoszcz, dnia...................................
al. Mickiewicza 2
85-071 Bydgoszcz

tel. 52 33 97 818

faks 52 33 97 840, 33 97 841

REZERWACJA BILETÓW ZBIOROWYCH
TYTUŁ SPEKTAKLU ..........................................................................................................................................................
DATA ........................................... GODZINA ...................... LICZBA BILETÓW  PŁATNYCH .................................... W CENIE ...................... .ZŁ OPIEKA BEZPŁATNA ......................... RAZEM DO ZAPŁATY .................................ZŁ
NAZWA SZKOŁY LUB INSTYTUCJI, NR TELEFONU ..................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
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TEATR POLSKI BYDGOSZCZ



PŁATNOŚĆ (forma zapłaty do wyboru)
            GOTÓWKA
Bilety zobowiązuję się odebrać najpóźniej 7 dni przed spektaklem. Po tym czasie rezerwacja będzie anulowana.

    PRZELEW 
Potwierdzenie dokonania przelewu proszę przesłać najpóźniej 3 dni przed spektaklem na  adres bilety@teatrpolski.pl lub faksem 52 33 97 840.

Bilety można odebrać najpóźniej 15 minut przed spektaklem. 
NUMER KONTA:  251320 1117 2032 5543 2000 0006
    WYSTAWIĆ FAKTURĘ VAT

Dane do faktury:

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

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

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







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

  IMIĘ I NAZWISKO ZAMAWIAJĄCEGO







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

              TELEFON KONTAKTOWY
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