Anvind adresslappen nedan. Blankett for Sodermalmsbutiken Skriv ut tva, behall en.

order

Analog bestdllningssedel ois.

KUNDUPPGIFTER:

NAMN:

ADRESS: LGHNR: PORTKOD:
POSTNR: ORT:

E-POST: TELEFON:

PERSONNUMMER, vid fakturering:

Fyll i antal medskickade filmer i ruta> st fargfilm st svartvit st engangskameror
Endast framkallning Vid skanning, valj
Framkallning + kopior JPG |:|M |:|L
Framkallning + skanning*/ e v o
Framkallning + kopior + skanning

Valj format och ev tillagg blanka kopior ar standard

Storlek 10x15 standard> Tillagg: I:l Matta + 15:- |:|Vit kant. Extra kopior: |_|
Storlek 9x13 Tillagg: I:l Matta + 15:- |:|Vit kant. Extra kopior: | |
Storlek 13x18 Tillagg: I:I Matta + 15:- I:lVit kant. Extra kopior: I_l
Storlek 15x21 Tillagg: I:I Matta + 15:- I:lVit kant. Extra kopior: |_|

*/ Vid skanning/WeTransfer maste forskottsbetalning ske via Swish, skickas via lank.
Vi aterkommer med detaljer via sms.

Vid enbart framkallning + WeTransfer kan vi kasta negativen (efter Imédn) s@ du slipper portokostnaden.
Jag vill ha tillbaka negativen, betalar porto. Behover inte negativen, kasta dem.
Har du bestallt framkallning + bilder kan vi fakturera ordern, avgift 50: Personnummer kravs.
Snabbast leverans blir vid Swish betalning som ar standard.

Ovriga uppgifter/efterbestallningar mm: I:l Mer information pa baksidan.

BETALNING: O Med Swish. O Med faktura (ej vid WeTransfer) O Hamta i butik.
Markera en cirkel nedan, postleverans eller hamta i nagon av vara butiker.

O Skickas per post. O Hamtas Nybrogatan 34 O Hamtas Hornsgatan 90
Tel: 08-663 22 26 Tel: 08-84 44 84

O Hamtas Solursgéngen 8 Vallingby. Tel 08- 36 47 20

BIFOGA DENNA BESTALLNINGSSEDEL MED DINA FILMER/KAMEROR |:| Ny film, se baksidan
Nedan: anvand som adresslapp klipp nedan Anvand ett kraftigt kuvert sa det tal postleveransen
KAN ANVANDAS

Fuji Fotocenter So0dermalm
Hornsgatan 90

118 21 STOCKHOLM 123-133157 .

VID BETALNING

g ]


berti
Hämtas Solursgången 8 Vällingby. Tel 08- 36 47 20

berti
Blankett för Södermalmsbutiken

berti
Fuji Fotocenter Södermalm

berti
Hornsgatan 90

berti
118 21  STOCKHOLM

berti
order
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