MEDIKONA s
SCRUBS 12280 Comachonn
Formularz WYMIANY towaru

Szczegdtowe informacje na stronie medikona.pl/s/wymiany-i-zwroty

DANE KUPUJACEGO
e T TP TR NR ZAMOWIENIA*
mig *Pole obowigzkowe
R R R R R LT TP L AL LR R L LR L

Nr telefonu

DANE DO WYSYLKI wypetnic jesli inne niz w zaméwieniu

Adres mailowy

.................. o | Okurier Opacakomatrs[ ]
Nazwisko Kod pocztowy i miasto

NUMER KONTA BANKOWEGO el dokonate$ ptatnosci za pobraniem lub przelewem bankowym

ODSYLAM: WYMIENIAM NA:

Nazwa/kolor/rozmiar/dtugosc¢ nogawki/ilosc Nazwa/kolor/rozmiar/dtugos¢ nogawki/ilos¢

UWAGI KLIENTA/DODATKOWO ZAMAWIAM

(data) (podpis)



