
Wydawnictwo: TERAPIA MEDIA SP. Z O.O. 
		    ul. Banderii 4 lok. 227
		     01-164 Warszawa
		     tel.: 22 299 55 60
                              e-mail: terapia@warsawvoice.pl


Dot. Honorarium za publikację pracy pt. ........................................................................................w miesięczniku TERAPIA nr .............

Jeśli prowadzą Państwo działalność gospodarczą/firmę, bardzo prosimy o informację, czy Pan/Pani wystawi rachunek/fakturę do umowy o dzieło?
· tak (nazwa działalności gospodarczej/firmy, NIP)………………………………………………………….
·  nie


DANE OSOBOWE (wypełnienie obowiązkowe)
	NAZWISKO ..................................................
	URZĄD SKARBOWY

	IMIĘ 1. ..........................................................
	..........................................................................

	IMIĘ 2. ..........................................................
	Ulica ................................................................

	IMIĘ OJCA ...................................................
	Nr domu ..........................................................

	IMIĘ MATKI ................................................
	Kod pocztowy .................................................

	MIEJSCE URODZENIA ...............................
	Miejscowość ....................................................

	DATA  ...........................................................
(dzień   m-c   rok)
	..........................................................................

	
	

…………………………………………..

	………………………………………………….
Nr PESEL
	Nr identyfikacji podatkowej NIP

	
	



MIEJSCE ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA (wypełnienie obowiązkowe)
Gmina/Dzielnica .....................................................................................................
Ulica ..............................................Nr domu................Nr mieszkania....................
Kod pocztowy................................Miejscowość.....................................................
Powiat……………………………Województwo…………………………………
TELEFON ……………………… E-MAIL do przesłania PIT-11 …………………………

Bank:
nazwa / oddział: 	
nr konta 	
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