DENTAL

ZAKRZEWSKI

FORMULARZ ZWROTU TOWARU
NUMER FAKTURY: .......cocoiieiiiiniieeeeee
DATA WYSTAWIENIA FAKTURY: .......cccoeeiiiiieeeieeeieee e
IMIE I NAZWISKO / NAZWA FIRIMY : .....ooiiiiieiiiiectiee sttt et et eeesteeneeste e e eaeesneeneeseeesesseensesseennesnns
NIP: et
TELEFON: .....ooiiiiiee e E-MAIL: ..ottt s
Prosze o zwrot gotowki na rachunek bankowy:
(zwrot mozliwy jest jedynie na rachunek bankowy Klienta)
NAZWA BANKU: ...ttt e b e e bt e e sab e e e sar e e e sre e e e nreeeeereeeeenneas

Nr konta:

NAZWA TOWARU ILOSC | CENA BRUTTO | PRZYCZYNA ZWROTU

Uwagi Klienta:

(czytelny podpis Klienta)




