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DEKLARACJA ZMIANY DANYCH KLIENTA

Dane Klienta:
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Zmiana adresu do wysytki e-faktury drogg mailowq:

Nowy adres e-mail do wysytki e-faktur:

E-faktury mogg by¢ wysytane tylko na jeden adres e-mail. Zmiana bedzie wprowadzona w kolejnym okresie rozliczeniowym umowy od wptyniecia
prawidtowo wypetnionej i podpisanej deklaracji.
W razie checi udostepniania faktur na Portalu dla Firm prosimy i kontakt z Paristwa Opiekunem Administracyjnym.

Zmiana osoby upowaznionej do Kontaktu / Deklaracja — Ustanowienie Uzytkownika
Administratora Portalu dla Firm

Dziatajqc jako osoba uprawniona do reprezentowania Klienta, oswiadczam, ze z dniem ......... YA Lo
nastqpita zmiana oséb upowaznionych do kontaktu z LUX MED Sp. z 0.0. wskazanych w umowie.

Dodanie:
Osoba
Imie i nazwisko Telefon i adres e-mail Wysytka  administrujqca
waloryzacji  Portalem dla
Firm?!
Wykreslenie:
Imie i nazwisko Telefon i adres e-mail

1 Prosze zaznaczy¢ w przypadku posiadania lub checi aktywacji Portalu dla Firm. Uzytkownik Administrator posiada petne prawo dostepu do danych
przetwarzanych w Portalu. Na zasadach okreslonych w Regulaminie Portalu jest uprawniony do dziatania w imieniu Klienta i nadawania uprawnieri do
Portalu Uzytkownikom oraz innym Uzytkownikom Administratorom. Jako Klient zobowigzujemy sie do biezgcego aktualizowania listy Uzytkownikdw
Administratoréw, w szczegdlnosci do odbierania uprawnien w przypadku utraty przez Uzytkownika Administratora prawa dostepu do Portalu.

GRUPA .,
LUXMED
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Zmiana adresu firmy
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Adres PoCZtOWY dO WYSYHKI FOKLUIZ: ..ottt st a et n s

W celu wprowadzenia powyzszych zmian prosimy o wystanie skanu deklaracji do Panstwa Opiekuna
Administracyjnego.

O~

data miejscowos czytelny podpis Klienta / piecze¢ imienna

2 Adres wymagany pomimo aktywnych faktur elektronicznych, w przypadku wysytki faktur FFS i FFS MP lub braku mozliwosci dostarczenia faktur
mailowo lub udostepnienia ich w Portalu dla Firm.
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