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FORMULARZ ZWROTU / REKLAMACJI

IMIE | NAZWISKO NUMER ZAMOWIENIA
NAZWA PRODUKTU ZWROT REKLAMACJA OPIS REKLAMACJI
* wtasciwe zaznaczy¢ X * wypetnic¢ tylko w przypadku reklamaciji
1.
2.
3.
4.
5.
6.

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO:

UWAGA - PODANIE NUMERU RACHUNKU JEST NIEZBEDNE DO ZWROTU WPFACONYCH SRODKOW

_.X ___________

ADRESAT:
NOLIMIT LS MATEUSZ GANC
TENISOWA 17 LOK 7
05-500 JOZEFOSEAW

DATA PODPIS



