Kablovska Televizija ,,ORTAK,, doo

    Vojvode Radomira Putnika bb

                 70270 Šipovo

Tel:050/360-410

Fax:050/360-411

                          ZATJEV  za zasnivanje pretplatničkog odnosa

Broj:

Datum:

Podaci o pretplatniku:


Tip pretplatnika: Fizičko lice :

                            Pravno lice:

Ime i prezime/Naziv firme__________________________________________

Adresa stanovanja/sjedište firme_____________________________________

Fizičko lice: Zaposlen        Nezaposlen           JMBG_______________________

Pravno lice: PDV broj:____________________ ID broj:_________________

Adresa na kojoj se vrši instalacija priključka:___________________________

Kontakt informacije: TEL:__________________,FAX:___________________

e-mail adresa:_____________________

Adresa za slanje računa:___________________________________________

Usluga za koju se podnosi zahtjev:


  -Kablovska TV:

  -Internet:

 -Kablovska TV +internet:
Ugovor se potpisuje na period od:  6 mjeseci
                                                      12 mjeseci

                                                     24 mjeseca

Rok za realizaciju priključka je 48 sati od podnošenja zahtjeva za zasnivanje pretplatničkog odnosa.
Cjenovnik usluga u prilogu Zahtjeva.
                                                                                               Potpis podnosioca zahtjeva
                                                                                             ________________________

  Kablovska TV ORTAK                M.P.                                    
_____________________                                                         Br.lk ____________              
