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FORMULARZ ZMIANY TERMINU WIZYTY

Zwracam sie z prosbg o zmiane terminu wizyty w Centrum, pod warunkiem wolnych
miejsc w systemie sprzedazy on-line.

Zmiany mozna dokona¢ nie pdzniej niz 14 dni (przy biletach grupowych na wystawy i na wybrane
aktywnosci) przed planowana wizytg w Centrum. Zmiana nie obejmuije liczby oséb w grupie.

1. | Numer pierwotnego zamaowienia
2| Data pierwotnej wizyty

3. | Numer paragonu / faktury

4. | Data nowej wizyty

5. | Numer aktualnego zamaowienia
6. | llosc biletow

Prosbe swqg uzasadniam tym, ze:

(podpis osoby sktadajgcej wniosek)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody

(podpis Dyrektora CNE)

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu sprzedazy biletéw w Centrum Nauki Experyment w Gdyni
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