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                                                                                     Załącznik nr 1  do Zarządzenia nr 7
                                                                                     Dyrektora AP w Białymstoku z dn. 20.05.2020 r.
	Zamówienie nr
	

	znak sprawy
	


	Wypełnia zamawiający  (CZYTELNIE)

	Imię i Nazwisko zamawiającego/nazwa instytucji, adres, NIP

	Proszę o wykonanie reprodukcji: 

	Nazwa zespołu
	Sygn.
	Nr stron/kart


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Bliższe objaśnienia zamawiającego (do jakiego celu kopie zostaną wykorzystane):
 □ naukowy

□ własnościowy

□ publicystyczny          


 □ genealogiczny
□ reprezentuję urząd
□ inny: ……………………………………………………………

	  FORMCHECKBOX 
 Proszę o uwierzytelnienie powyżej zamówionych pozycji.

	Forma reprodukcji
	Liczba kopii
	Forma reprodukcji
	Liczba kopii

	 FORMCHECKBOX 

	reprodukcja – format do A4
	cz.-b*
	
	 FORMCHECKBOX 
 skan z mikrofilmu
	

	
	
	wbw.*
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	reprodukcja – format do A3
	cz.-b*
	
	 FORMCHECKBOX 
 kopia posiadanej wersji cyfrowej
	

	
	
	wbw.*
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 
	skan z oryginału – format do A3
	300 DPI*
	
	 FORMCHECKBOX 
 nośnik
	

	
	
	600 DPI*
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 
	skan z oryginału – format powyżej A3
	
	 FORMCHECKBOX 
 inne....................................................
	

	Reprodukcje odbiorę:


	 FORMCHECKBOX 
 osobiście
	 FORMCHECKBOX 
 pocztą, na adres j.w.
	 FORMCHECKBOX 
 e-mail:
	

	
	
	
	

	Należność za wykonanie usługi pokryję przelewem na wskazane konto.

Zapoznałem/am się z Regulaminem i cennikiem usług oraz z polityką prywatności dostępną na stronie http://www.bialystok.ap.gov.pl/p,93,polityka-prywatnosci. Zostałem poinformowany/a o koszcie wykonania powyższego zamówienia i konieczności dokonania płatności za jego realizację w terminie 14 dni. W razie niedokonania płatności      w terminie zamówienie zostanie anulowane.
       ………….................................................................                                         ………….................................................................

      Podpis przyjmującego zamówienie                                                                                                   Data i podpis zamawiającego

* niepotrzebne skreślić

	Wypełniają: przyjmujący i nadzorujący zamówienie

	 FORMCHECKBOX 
 uwierzytelnienie
	 FORMCHECKBOX 
 zwolniony/nie podlega* opłacie skarbowej

	
	 FORMCHECKBOX 
 opłata skarbowa w kwocie .......................................................................

	Uwagi:



	Forma reprodukcji
	Liczba kopii
	Cena
	Wartość
	Wykonano
	Wartość

	 FORMCHECKBOX 
 reprodukcja – format do A4
	cz.-b*
	
	
	
	
	

	
	wbw.*
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 reprodukcja – format do A3
	cz.-b*
	
	
	
	
	

	
	wbw.*
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 skan z oryginału – format do A3
	300 DPI*
	
	
	
	
	

	
	600 DPI*
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 skan z oryginału – format powyżej A3
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 skan z mikrofilmu
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 kopia posiadanej wersji cyfrowej
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 nośnik
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 opłata pocztowa
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 inne.............................................................................
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	
	

	                                     Wycenił i poinformował zamawiającego:..............................................................................................

    Data i podpis

                                    Zatwierdził: ..........................................................................................................................................................

   Data i podpis

                                     Zweryfikował zapłatę: .....................................................................................................................................
                                                                                                                                                                                          Data i podpis




	Wypełnia zamawiający
	Wypełnia Archiwum

	Potwierdzenie odbioru zamówienia

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

Data i podpis
	Wysłano:

 FORMCHECKBOX 
 pocztą ................................................................................................

                  Data i podpis

 FORMCHECKBOX 
 drogą elektroniczną ........................................................................

                 Data i podpis


* niepotrzebne skreślić


