CENTROMEDIC

Imie i nazwisko Klienta/Nazwa firmy:

NIP:
Nr telefonu:
Adres e-mail:

Formularz zwrotu / reklamacji

Produkt/y:
1.

O N oUW

9.
10.
Numer zamodwienia:

Data otrzymania zamowienia:

Powdd zwrotu/reklamadji:

Informujemy, ze nie beda uznawane zwroty towaréw uzywanych, rozpakowanych, zniszczonych oraz
bez opakowan firmowych.

Data i podpis



