
Algemene	 Bedrijfsnaam	 	 	 	 	 	 KvK nr.

bedrijfsgegevens

	

Contactpersoon	 Aanhef	 	 de heer	 	 mevrouw	 	 Functie

	 Naam	 	 	 	 	 	 Afdeling

	 Voorletter(s)	 	 	 	 	 	 E-mail

Adresgegevens	 Adres		 	 	 	 	 	 Telefoon

	 Postcode	 	 	 	 	 	 Fax

	 Plaats	 	 	 	 	 	 Website

	

Postadres	 Adres		 	 	 	 	 	 Postcode

	 	 	 	 	 	 	 	 Plaats

	

Factuuradres	 Adres		 	 	 	 	 	 Postcode

	 	 	 	 	 	 	 	 Plaats

	 	 	 	 	 	 	 	 Ter attentie van

	

Naam van uw personeelsintermediair	 	 	 	 	 	 	

Gewenste wijze	 Kostenplaats vermelden op factuur 	      	  Nee           Ja	 Inkoopordernummer verplicht  	       	  	Nee           Ja

van factureren	 	 Alle medewerkers op één factuur	       		 Eén factuur per medewerker per week

	 	 Eén factuur per medewerker	 	       		 Eén factuur per kostenplaats

	 	 Eén factuur per weeknummer	 	       		 Aantal kopiefacturen

	

Overige	 Gebruik G-rekening 	      	 	      	  Nee           Ja	 % op G-rekening	 	 	 	

factuurspecificaties	 BTW verleggen	      	  	 	      	  Nee           Ja	 Indien BTW verlegd	

	 	 	 	 	 	 	 	 BTW-nummer verplicht

Aanlevering uren	 	 per e-mail     	   	 	         per fax

Beloning	 CAO die van toepassing is	 	

	 Laatste CAO verhoging 	 	 	 % 	 per datum

	 Onregelmatigheidstoeslag 	      	  	 Nee           Ja

	 Overwerktoeslag 	      	  	 	 Nee           Ja

Opmerkingen

Ingevuld door	 Naam	 	 	 	 	 	 Telefoon

	 Functie	 	 	 	 	 	 E-mail

Aanmeldformulier nieuwe klant

Dit formulier volledig ingevuld versturen naar debiteuren@payrolling.nl 
of per fax naar +31(0)346 579945 en een kopie naar uw personeelsintermediair.
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