
CHCĘ NOWY PRODUKT W INNYM ROZMIARZE 
CHCĘ ZWROTU ŚRODKÓW 

FORMULARZ  ZWROTU

IMIĘ I NAZWISKO

D A N E  K L I E N T A

NUMER TELEFONU

ADRES MAILOWY 

INFORMACJE O ZWRACANYM  PRODUKCIE

N U M E R  K O N T A  B A N K O W E G O  N A  K T Ó R E G O  N A S T Ą P I  Z W R O T  Ś R O D K Ó W

I M I Ę  I  N A Z W I S K O  W Ł A Ś C I C I E L A  K O N T A  B A N K O W E G O  

POWÓD ZWROTU 

(KOLOR, ROZMIAR)

MUS
MED UNIQUE SUITS


