Adres wysytki:

MEDIKONA s

S C R U B S 42-280 Czestochowa

Formularz ZWROTU towaru

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

DANE KUPUJACEGO

NR ZAMOWIENIA*
.............................. *Pole obowiazkowe
Imie
SRRt STTI T YELLI LR IER IO IORLIENE
......................... N tiron T

NUMER KONTA BANKOWEGO Jeéii dokonate¢ ptatnosci za pobraniem lub przelewem bankowym

NAZWA PRODUKTU:

UWAGI KLIENTA/DODATKOWO ZAMAWIAM

(data) (podpis)




