FORMULARZ ZWROTU

1. Dane Klienta *

Nr zamoéwienia ......cccevevenee.
IMHE et NAZWISKO: «eeeeeie ettt st e
Adres korespondencyjny:

TelefOoN: vt e F e [ =t 0 0 F= 11 PR

Dotyczy ptatnosci za pobraniem lub przelewem bankowym:
nr konta: __ __

Uwaga: Prosimy o podanie nr rachunku bankowego w przypadku ptatnosci za zaméwienie za pobraniem lub przelewem bankowym.
W przypadku ptatnosci za posrednictwem internetowych systemdw ptatniczych (PayU, PayPal, ...), zwrot nastgpi w tej samej formie.

2. Lista zwracanych produktow *

Nazwa Powdd zwrotu

* Pola obowigzkowe do wypetnienia

3. Dodatkowe uwagi

tel.: +48 507 055 197 ¢ e-mail: sklep@doctornap.com ¢ www.doctornap.com
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