KREDİ KARTLI ÖDEME FORMU

ÜYE İŞYERİ
:LASER BİLGİSAYAR-GÖKHAN KALELİ
ADRES
:Mithatpaşa cad. No.580/A Mektupçu-İZMİR
TELEFON
:232-489 25 41
FAX

:232-489 25 41
1.BÖLÜM

(Bu bölüm kredi Kartı sahibi tarafından doldurulacaktır.)

ADI SOYADI
:__________________________________________________

TELEFON İŞ
:__________________
CEP________________________

BANKA ADI
: __________________


KREDİ KARTI NUMARASI:  FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
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     FORMCHECKBOX 
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SON KULLANMA TARİHİ
:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 /  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   GÜVENLİK KODU:  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

PROVİZYON TUTARI (RAKAMLA) :  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
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    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
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    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
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    FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

(YAZIYLA) 
:________________________________________________  

Yukarıdaki bilgilerini vermiş olduğum kredi kartımdan _______________________________Y.T.L.

Tutarının çekilmesini ve çekilen bu tutarın LASER BİLGİSAYAR tarafından alınmasını talep eder ve taahhüt ederim. Bu konu ile ilgili bir sorun çıkması halince İZMİR/TÜRKİYE mahkemelerinin yetkili olduğunu kabul ediyorum. 

ÖDEME ŞEKLİ:      (      )AY VADELİ          VADE FARK:   DAHİL  X  
     









Müşteri Adı Soyadı İmzası




                                                                                                     İMZA


