FORMULARZ ZWROTU/WYMIANY TOWARU
ZWROT O WYMIANAO
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Zwracane pozycje

Nazwa towaru llos¢ Cena brutto Przyczyna zwrotu/wymiany

Numer konta
oraz adres
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KOd POCZEOWY / MIGSEO ..ttt et et s et e s e e

W przypadku gdy zamdwiony produkt bedzie nieodpowiedni majg panstwo mozliwos¢ dokonania zwrotu zakupionego
towaru w terminie 14 dni od daty jego otrzymania, pod warunkiem zwrotu towaréw nieuzywanych, czystych, razem z

oryginalnym opakowaniem, oraz dowodem zakupu (paragon fiskalny lub faktura VAT) na adres:

SKLEP MEDYCZNY
ul. Wikliniarska 2
56-400 Olesnica
tel. 538 110 400

Razem z odsytanym towarem nalezy wysta¢ wypetniony niniejszy formularz oraz otrzymany rachunek. Prosimy pamietac o
starannym zapakowaniu przesytki. Jednoczesnie informujemy, ze nie przyjmujemy zadnych przesytek odestanych do nas za
pobraniem.

(czytelny podpis klienta)

Produkty Medyczne sp. z o0.0. Tel.: +48 662 202 201
56-400 Olesnica, ul. Mtynarska 3 Email.: info@donjoy.pl / info@aircast..pl
NIP: 9112040050 Www.: donjoy.pl / aircast.pl



