FORMULARZ
ZW ROT U DATA ZAMOWIENIA

/ /

NUMER ZAMOWIENIA

INFORMACUJE

IMIE |
NAZWISKO: ADRES:

NUMER TEL:

Email:

SZCZEGOLY ZAMOWIENIA

NAZWA TOWARU KOLOR ROZMIAR CENA

NUMER KONTA DO
ZWROTU

Bedziemy wdzieczni za
podanie przyczyny zwrotu:

ADRES DO ZWROTU:
BELLAMEDIC
UL. PLATANOWA 7A

62-030 LUBON BELLA@MEDIC

NR TEL 735 986 049

DZIEKUJEMY ZA TWOJE ZAMOWIENIE!
JESLI POSIADASZ PYTANIA CHETNIE NA NIE
ODPOWIEMY. 735 986 049



