
 

C/ Galileo Galilei, 24
15008 LA CORUÑA     
Telf.: 881-879736
Fax: 881-919401
Móvil:630-975805
E-mail: transcar@automovilescarrera.com

 SOLICITUD DE TRANSPORTE
                         ................................, a ......... de .........................de 200...

                LUGAR DE CARGA                   LUGAR DE DESCARGA
Nombre: Nombre:

Dirección: Dirección:

Población: Población:

Teléfono: Teléfono:

Persona de contacto: Persona de contacto:

MARCA MODELO MATRICULA OBSERVACIONES (*)

DATOS DE  FACTURACION

RAZON SOCIAL

NIF:

DIRECCION:

POBLACIÓN:

TELEFONO:

FAX:

FORMA DE PAGO:                                                                                                      

     EFECTIVO                                                                                                                 PRECIO ACORDADO:……………..Euros  

     TRANSFERENCIA   

     NUMERO DE CUENTA       ………………………………………………..

mailto:transcar@automovilescarrera.com

