
 
Tienda eFisioterapia.net: www.efisioterapia.net/tienda 

 

Imprima este documento, rellene su pedido y envíelo por fax al nº  96.153.29.99 

 
DATOS DE FACTURACIÓN 
Nombre Completo o Razón social:__________________________________________________________ 
Dirección:_______________________________________________________________________________ 
CP:________LOCALIDAD_______________________________________PROVINCIA_________________ 
CIF/NIF:________________TELÉFONO_____________EMAIL:____________________________________ 
 
DATOS DE ENVÍO  
¿Entregar en la misma dirección de facturación?: SI__ NO__ (en caso afirmativo no rellenar de nuevo) 
Nombre Completo o Razón social:__________________________________________________________ 
Dirección:_______________________________________________________________________________ 
CP:________LOCALIDAD_______________________________________PROVINCIA_________________ 
TELÉFONO_____________ 
 

PEDIDO 
 

REFERENCIA PRODUCTO UNIDADES
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Si tiene alguna duda puede ponerse en contacto con nosotros en el teléfono: 617417991(RAUL) 

HOJA DE PEDIDO 
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