/G ! LEN ’ TEL: +20 216 660 1881 (pbx)
FAX: +80 216 660 1883
SAGLIK SANAY| VE TICARET
ANONIM SiRKETI

MAIL ORDER FORMU

Adi Soyadi

Adres

Telefon

Faks

Kredi Karti Uzerindeki isim

Hangi Bankanin Kredi Kart

Kredi Karti No |

Son Kullanma Tarihi (Ay/Y1l)

CVC2 Givenlik No

(Kredi Kartinin Arkasinda yazan 3 Haneli no.)

Toplam Miktar

Toplam Miktar Yazi ile

Kredi Karti Turi “VisA

o Visa Card :] o Master Card

Yukarida belirtilen toplam tutarin,
bilgilerini verdigim kredi kartimdan tahsil edilmesini kabul ediyorum.

Tarih :
Adi Soyadi :
Imza

1)  Buformun imzalanmasiyla GALENA SAGLIK SANAYI VE TICARET ANONIM SIRKETI nin sartlarini kabul etmis sayilirsiniz.

2) Formun imzalanmasindan sonra, satigin iptali veya Uriinun iadesi GALENA SAGLIK SANAYI VE TICARET ANONIM
SIRKETI kararina birakilmistir firma satigin iptali veya riiniin iadesi konularinda karar vermekte serbesttir.

3)  Uranin fivati teslimatla ilaili masraflari icermez.

4)  GALENA SAGLIK SANAYI VE TICARET ANONIM SIRKETI bu formdaki bilgileri gizli tutmakla yukimludur herhangi bir
anlasmazlik durumunda, taraflar ~ GALENA SAGLIK SANAYI VE TICARET ANONIM SIRKETI  kayitlarini kesin delil kabul
etmek zorundadirlar.

5)  Urainu satin alan kisi yada firma, édemeyi yaptigi kredi kartinda olusabilecek bir problem halinde kalan 6deme yada taksit
tutarini herhangi bir sarta bagli olmaksizin taksit yada ¢deme tarihinden itibaren 3 gune kadar baska bir kredi kart ile
6demeyi yada ilgili borcu banka havalesi yolu ile 6demeyi taahht eder.

6) Yukarndaki satis ve 6deme sartlarinin timint okudum kabul ediyorum. Yukaridaki bilgilerimi verdigim kredi kartindan

GALENA SAGLIK SANAYI VE TICARET ANONIM SIRKETI hesabina gegmek lzere belirttigim miktarin otomatik olarak
cekilmesini kabul ediyor ve FINANSBANK' yetkili kiliyorum.




