
 

 

FORMULARZ ZWROTU 

 

DANE KLIENTA  

 

Nazwa firmy:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

Nip firmy:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

Imię i nazwisko osoby zwracającej przedmiot:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

Numer telefonu:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

INFORMACJE O PRODUKCIE  

 

Nazwa i model zwracanego produktu:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

Numer faktury:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

Data złożenia zamówienia:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

Cena produktu:  

 



 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

Przyczyna zwrotu:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

Nazwa i numer banku do zwrotu należności:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

 

 

       ………………………………………………. 

                            Podpis 

 

Zwrot proszę kierować na adres: Medyczny.eu Magazyn, ul. Waryńskiego 46 b, 86-300 Grudziądz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


