Féretagsnamn: Kundnamn:

Kundadress:
Faktura Nr.
FAKTURA NR: KUND:
FAKTURADATUM: KUNDNR:
FORFALLODATUM: ERT VAT NR:
VAR REFERENS: ER REFERENS:
Beskrivning Moms % Antal A-pris Summa

SUMMA EX MOMS
MOMS

ORESAVRUNDNING
-

ANGE REFERENS BETALUPPGIFTER FORFALLODATUM SUMMA ATT BETALA

LEVERANSVILLKOR DROJSMALSRANTA BETALNINGSVILLKOR

Faktura utfardad av:
Godkand for F-skatt

Adress: Org.nr.: Kontaktuppgifter:

VAT nr.:
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