' 01805-7

55633

SKL 001.

*12 CT pro 1 Minute BKLM
Absender / Sender | Kunden-Nr.:
Name / Abteilung - Department 0 .
StraBe / Street D =

O«
PLZ / Postale Code Ort/ City D

Radeburgerstr. 220 Tel.: 0351 852070
Tl O CE 01109 Dresden Fax: 0351 8520723
el.:
Inhalt/ Gontens: O Empfanger / Receiver Tel.:
MaBe / Dimensions: O er
Packstiicke / Anzahl Gewicht / Wert / Value
No of pieces Weight Name / Abteilung - Department
= EURG | 4 = Inkassobetrag:

O UNFREI EURO
’—| |—‘ I:I O NACHNAHME StraBe / Street Nr./ No.

O PRIORITY PERSON
Bar Betrag Scheck Rechnung O EMPFANGS-

BESTAT|GUNG PLZ / Postale Code Ort / City
O WOCHENENDSERVICE
O P 1IN -
Datum / Date: Uhrzeit / Time:
Datum / Date Fahrer
Name:
Unterschrift des Kunden / Signature Uhrzeit / Time O Unterschrift des Empfanger / Receiver




