
 
 

    

SERVIZIO REVISIONE ZATTERE DA DIPORTO 

Modulo da inviare tassativamente via E-mail a: revisioni@gruppomed.it 

PRIMA DI SPEDIRE LE ZATTERE e compilato in ogni sua parte. 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 
NOTE 

Modello zattera ............................................................... N. Serie .............................................................. 

Modello zattera ............................................................... N. Serie .............................................................. 

Modello zattera ............................................................... N. Serie .............................................................. 

Modello zattera ................................................................ N. Serie .............................................................. 

 

 

 

CONDIZIONI DI PAGAMENTO: 

Contrassegno al corriere.............. 

Pay Pal....................................... 

Bonifico Bancario........................ 
 

 

 
 

 

MED SpA 

Via Beneficio II Tronco, 57/C 

48015 Montaletto di Cervia (RA) Italy 

T +39 0544 964211 

F +39 0544 965571 

gruppomed.it 

P.iva 02500830399 

Rea RA - 207561 

Cap. Soc. € 1.501.000,00 i.v. 

 

     

MITTENTE (dati rilasciati al corriere) 

Nome e Cognome / Ragione Sociale ......................................................................................................... 

Indirizzo ................................................................................................................ CAP ............................ 

Località ........................................................................................................................... Provincia (..........) 

INTESTAZIONE E FATTURA 

Nome e Cognome / Ragione Sociale ......................................................................................................... 

Indirizzo ................................................................................................................ CAP ............................ 

Località ........................................................................................................................... Provincia (..........) 

Codice Fiscale ................................................................................ 

Partita Iva ....................................................................................... 

Telefono ................................................ Cellulare ................................................ 

Email      ..................................................................................................................... 

INDIRIZZO DI RESTITUZIONE MERCE DOPO LA REVISIONE 

Intestazione      ......................................................................................................... 

Indirizzo ................................................................................................................ CAP ............................ 

Località ........................................................................................................................... Provincia (..........) 

mailto:revisioni@gruppomed.it

