Numer zamowienia. ODB.841. e,
Data(dd.mm.rrrr)

ZAMOWIENIE NA WYKONANIE KOPII

(PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI)
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ulica, nr domu/nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc

TELEFON KONTAKTOWY ettt erieettetesiestertssaeestessssessessssesssessssssssssessessserssssssne

E-MAIL/ADRES POCZTOWY DO WYSYLKI

e ZamoOwienie wykonywane jest zgodnie z Regulaminem swiadczenia ustug archiwalnych Archiwum Giéwnego Akt Dawnych.
e Czas realizacji zamdowienia ustala si¢ zgodnie z biezacymi mozliwos$ciami, §rednio 30 dni.

CENNIK KOPII

Rodzaj reprodukcji Wielko$¢ oryginalu Cena za strone

do A3 (29,7x42 cm) 2 zk

. owyzej A3 (29,7x42 cm) - max. 2A0 10 zt

Skan z oryginalu PoOwyze] (11(8,9X168,2 C?ﬂ)

Skan z mikrofilmu - 1 7k
Wielko$¢é wydruku Cena za strone

Wydruk z oryginalu, A4 cz.-b. 174

mikrofilmu lub kopii A4 kolor 3zt

posiadanej wersji cyfrowej oraz A3 cz.-b. 1,50 zt
kserokopia z ksigzek po 1945 r. A3 kolor 4 71

(max. 22 strony)

Uwaga! * Przy skanowaniu nie dokonuje si¢ retuszu obrazu, np. likwidacji plam, zarysowan, przebarwien itp.
* Nie wykonuje si¢ skanéw fragmentéw map i planow.

Konto bankowe AGAD:
- (przelew w Polsce): NBP O/O W-wa 86 1010 1010 0008 9522 3100 0000
- (przelew z zagranicy): SWIFT — NBP LP LP W 86 1010 1010 0008 9522 3100 0000

Sposob odbioru (wlasciwe zaznaczy¢):

D e-mail D poczta D osobiscie w AGAD

Rachunek (wladciwe zaznaczy¢) : L1 Nnie O Tak



Rodzaj zamawianej reprodukciji (zaznaczyé znakiem “X” wltasciwg pozycje):

I:I Skan z oryginatu D Skan z mikrofilmu I:l Kopia posiadanej wersji cyfrowej

DWydruk A4 cz.-b. DWydruk A4 kolor D Wydruk A3 cz.-b. I:lWydruk A3 kolor D Kserokopie (z ksigzek po 1945 r.)

STRONA/KARTA LICZBA STRON

SYGNATURA

NAZWA ZESPOLU/ZBIORU
Gdy numerowane sa karty a nie strony, poda¢ czy wykonac recto (r), verso (v), czy cala karte.
W przypadku kilku paginacji (numeracji) stron prosimy poda¢ wszystkie.

SUMA:

W przypadku zlej jakoSci mikrofilmu nie bierzemy odpowiedzialnosci za jakos¢ wykonanych elektronicznych reprodukcji.

] oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z warunkami zawartymi w ,,Regulaminie $§wiadczenia ustug archiwalnych

AGAD”*
] Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Archiwum Gloéwne Akt Dawnych w

Warszawie dla potrzeb niezbednych do realizacji zamowienia*

* pola oznaczone gwiazdka (*) sa obowigzkowe.

Podpis zamawiajacego

Zamowienie zrealizowano
(data i podpis)



