SKINLABN

GABINET KOSMETOLOGII JOANNA MALEK-BARANOWSKA

FORMULARZ ZWROTU TOWARU

NUMER ZAMOWIENIA: ..
DATA ZAMOWIENIA:
NUMER PARAGONU/FAKTURY: ...

IMIE T NAZWISK O . e

TELER OIN:
B M AL

Prosze o zwrot wptaty na rachunek bankowy

(zwrot mozliwy jest jedynie na rachunek bankowy Klienta)

NAZW A BANKU:

NUMER RACHUNKU:

NAZWA TOWARU ILOSC PRZYCZYNA ZWROTU

UWagi KIENTO: ...

czytelny podpis Klienta



