FORMULARZ ZWROTU W 'Eﬁf

PODAJ SWOJE DANE %

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

Numer rachunku

PODAJ SZCZEGOLY ZAMOWIENIA

NAZWA TOWARU ILOSC | CENA BRUTTO PRZYCZYNA ZWROTU

PROSIMY O ODESEANIE TOWARU NA ADRES:

Micerdent Materiaty Stomatologiczne
ul. Klonowa 23/3, 25-553 Kielce
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\:} info@micerdent.pl (czytelny podpis Klienta)
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