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Pocusz zmysly

FORMULARZ ZWROTU TOWARU

NUMER ZAMOWIENIAT <ottt e,

DATA ZAMOWIENIA: ..ot e

NUMER FAKTURY/PARAGONU: ..ottt ettt e

IIMIE | INAZWISKO: .ottt et et e ettt e et st eeenneaeees

A D R E S et bt e e e s

TELEFON: Lo EMAIL: o

Prosze o zwrot gotéwki na rachunek bankowy:
(zwrot mozliwy jest jedynie na rachunek bankowy Klienta)

NAZWA BaNKU: <o

Numer
rachunku

NAZWA TOWARU ILOSC CENA BRUTTO PRZYCZYNA ZWROTU

Oswiadczam, ze znane mi sg warunki zwrotu towaru okreslone w Regulaminie sklepu.

DATA | PODPIS:

(czytelny podpis Klienta)
Adres zwrotu produktéw:

MP Wasilewscy Sp. z 0. o.
Ul. Polna 54e/5



55-002 Kamieniec Wroctawski



