
ZAMÓWIENIE PRENUMERATY
 

IMIĘ




...............................................................
NAZWISKO



...............................................................
PRZEDSZKOLE/INSTYTUCJA

...............................................................
ULICA




...............................................................
NR KODU POCZTOWEGO

...............................................................
MIASTO



...............................................................
NIP




...............................................................
TELEFON



...............................................................
E-MAIL




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

Zamawiam prenumeratę Bliżej Przedszkola: 
 

[  ] 3   miesiące  
[  ] 6   miesięcy
[  ] 12 miesięcy
[  ] 24 miesiące
 

OD NUMERU ....
 

