
 

 
Do:                                                                                                                                                                   Data _____________________ 
BrainSHARE IT sp. z o.o. 
ul. Lubomirskiego 20 
31-509 Kraków 
                                                                                                                                                                Dane Biura Rachunkowego/Firmy* 

                                                                                                                                                                            *niepotrzebne skreślić  
 
 
                                                                                                                                                                            _____________________________ 
                                                                                                                                                                            nazwa  
  
                                                                                                                                                                           ______________________________ 
                                                                                                                                                                            adres 
 
                                                                                                                                                                          ________________________________ 
                                                                                                                                                                            NIP  

 
 

ZGODA NA PRZYJĘCIE KONTA KLIENTA BIURA RACHUNKOWEGO/FIRMOWEGO* 
*niepotrzebne skreślić  

Wyrażam zgodę na przyjęcie danych poniższej firmy na nasze konto SaldeoSMART:  

 
________________________________________________________________  nazwa firmy,  
 
________________________________________________________________  nazwa skrócona,  
 
________________________________________________________________  adres firmy,  
 
________________________________________________________________   NIP firmy . 

Zgoda na migrację wydana została na wniosek Klienta.  
Realizacja nastąpi w terminie maksymalnie do 14 dni od przesłania dokumentów do Biura Obsługi 
Klienta i potwierdzenia przez pracownika ich poprawności. 
 
 
 
  

_____________________________________________________ 
                                                                                    czytelny podpis i pieczęć Biura Rachunkowego/Firmy* 

                                                                                                                                      *niepotrzebne skreślić  

 


