MUS

MED UNIQUE SUITS

FORMULARZ REKLAMAC]I

DANE KLIENTA

IMIE I NAZWISKO

NUMER TELEFONU

ADRES MAILOWY

INFORMACJE O REKLAMOWANYM PRODUKCIE (KOLOR, ROZMIAR)

POWOD REKLAMAC]I

CHCE NOWY PRODUKT
CHCE ZWROTU SRODKOW

IMIE I NAZWISKO WLASCICIELA KONTA BANKOWEGO

NUMER KONTA BANKOWEGO NA KTOREGO NASTAPI ZWROT SRODKOW



