
 

תאריך __/__/__ 
                  

טופס הזמנת מוצרים – לקוח מועדף
שם מלא:
מס' ת.ז.:

כתובת:
טלפון:

נייד:
שם נותן חסות:

נא לציין כמות המוצר הנדרש להזמנה הראשונה

 3אומגה 24/7 ויטמינים  סיבים דיאטה אנרגיה 

  אני מעוניין לקבל הזמנה חודשית קבועה

 תאריך לביצוע הזמנה חודשית אוטומטיתXנא לסמן ב 

1    5    10    15    20   25

נא לסמן את הכמות של המוצר הנדרש להזמנה חודשית

 3 אומגה   מולטי ויטמינים סיביםדיאטהאנרגיה

 לכל חודש)1 - הסכומים אינם כוללים מע"מ (שער הדולר נקבע ב 52$מחיר ליחידה      

 ₪ 30איסוף עצמי/משלוח 
 

אופן התשלום

 ויזה   ישראכרט  אמריקן אקספרס   מזומן   המחאה בנקאית המחאה אישית 

מס. כרטיס __________________________________________________   
תוקף _____ /  _____  

cvv code ספרות בגב הכרטיס_____________3
שם בעל הכרטיס __________________________________ 
מס. ת.ז. בעל הכרטיס ______________________________ 

חתימת בעל הכרטיס  _________________________  

      Marvalous group  
P.O.1102 Or Yeuda 60310

    

    Tel:03-7351555 
Fax: 03-7351554 

מרוולס גרופ   
  אור יהודה1102ת.ד. 

60310

tel:03-7351555

