
Formularz zwrotu lub wymiany

DANE ZGŁASZAJĄCEGO/PIECZĄTKA

NIP:

Imię i nazwisko:

Adres:

E-mail:

Nr kontaktowy: 

ZWROT (wypełnia klient) 

Numer/ data faktury lub nr zamówienia Symbol katalogowy Ilość Przyczyna zwrotu*

*1 – błąd w złożeniu zamówienia przez odbiorcę

  2 – niezgodność dostawy z zamówieniem 

3 – inne, prosimy o dokładniejszą informację

4 – bez podania przyczyny zwrotu

WYMIANA (wypełnia klient) 

Numer/ data faktury lub nr zamówienia Symbol katalogowy Ilość Wymiana na inny 
towar (jaki)

Proszę o zwrot kwoty zamówienia na rachunek bankowy:

                         

Nazwa banku: …………………………………………………….....................……………………………………………………

Oświadczam, że znane są mi warunki zwrotu/wymiany towaru określone w Regulaminie sklepu.

.................………………………………………….          
Data i podpis      

Adres zwrotu:
Aesculap Chifa sp. z o.o.
z dopiskiem: Dział stomatologii
Ul. Tysiąclecia 14
64-300 Nowy Tomyśl


