FORMULARZ ZWROTU/WYMIANY TOWARU
VITALINV LIMITED S.K.A.
zZwrot wymiana

Nr zaméwienia...............cccoeveenenn. Nazwa produktu oraz ilos¢...............cccoooviieeiiiiiiiiiieceeee

Wartos¢ zamowienia (bez KOSZtOW WYSYEKI) .........cccoviiiiiiiiiiciiccecr e

Wartosé¢ catkowitego zamowienia ( wraz z kosztami WYSYIKI) .....cccvveevvrciieiiiniiniiiieeeeeeee e

POWOA ZWIOTU/WYIMHLAILY .. ..eeeuvierieieeeieeiestiesitesttesstesteesseesseesseesesssesssesseesseesssesseesseenseessesssesssenssesssesssessanns

ADRES NABYWCY:

IMIQ T NNAZWISKO & coveiiiiiieiies ceieiieeee ettt ettt e te et eetesabe st testbesaaessaessaessaesseessaessaensennsennsenssenssennns
Ulica i N dOMU/MIESZKANIAL .......ccverrieriieriieriiesieetieteeteesestessesaessaesseesseesseesseesseesseessesssesssesssesssesssessanns
KO POCZEOWY 1 IMIASTO: ..eevieiieiieiieies weeteeteetessteteeieeteeteesteesteessesesesasesseessaessaesseesseensesnsesnsennsesssennes
INT ERIETOMUL L.uvieiie ettt ettt e s te e e e s st esseesseesseasseesseasseassesssesssesssessaesseesseesseensennsenns

E-mail: (POle NICODOWIGZKOWE)....c.eeruiiiieiieiieiieiiete ettt ettt ettt eteeatesatestaesaeesseesseeseenseas

DANE O RACHUNKU BANKOWYM (wazne w przypadku zwrotow)

Numer rachunku bankowego, na ktory majg zosta¢ zwrdcone pienigdze:

Data i podpis nabywcy

Prosimy o czytelne wypehienie formularza (literami drukowanymi) i odestanie wraz

z towarem na adres: VITALINV LIMITED S.K.A., Skrytka pocztowa 221, 26-600 Radom 9.
Kazda reklamacja rozpatrywana jest indywidualnie. Zwrot pomniejszony jest o koszty
operacyjne. O decyzji poinformujemy Panstwa drogg mailowa



