
Ilość Pełna nazwa produktu Powód zwrotu (opcjonalnie)

Numer zamówienia:

Imię i nazwisko:

Adres mailowy:

Adres:

Telefon kontaktowy (opcjonalnie):

Data zamówienia Data otrzymania zamówienia

(dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)

Przesyłkę zwrotną z formularzem prosimy
wysłać na adres wskazany po prawej stronie.
Nie przyjmujemy przesyłek wysłanych za
pobraniem.

Jakub Nowak
Grabownica Starzeńska 533
36-207 Grabownica Starzeńska
e-mail: kontakt@puszo.pl
tel.: +48793658845

FORMULARZ ZWROTU
Prosimy o wypełnienie formularza czytelnie, wielkimi drukowanymi literami.

....................................................................
data i podpis

Proszę o zwrot na poniższy numer konta (wypełnij w przypadku, gdy płaciłeś/aś przelewem
tradycyjnym lub chcesz otrzymać zwrot na inne konto niż to, z którego płaciłeś/aś).


	FORMULARZ ZWROTU
	Numer zamówienia:
	Imię i nazwisko:
	Adres mailowy:
	Adres:
	Telefon kontaktowy (opcjonalnie):
	Data zamówienia
	Data otrzymania zamówienia
	(dd/mm/rrrr)
	(dd/mm/rrrr)
	Ilość
	Pełna nazwa produktu
	Powód zwrotu (opcjonalnie)
	....................................................................
	data i podpis


