LDENTECH}

Hurtownia Stomatologiczna

FORMULARZ ZWROTU / REKLAMACJI

DANE KLIENTA DANE DOKUMENTU
IMIE | NAZWISKO
DATA ZAKUPU TOWARU
NAZWA FIRMY
ADRES
NIP NUMER DOKUMENTU
ZAKUPU
E-MAIL
ARTYKUL ILOSC ILOSC
ZWROT* |:| REKLAMACJA*
(przyczyna zwrotu) (opis wad)

ZADANIA KLIENTA / DALSZE DZIALANIA

Korekta* O

ZWROT NA KONTO*

ROZLICZENIE KOREKTY -
ROZLICZENIE Z PLATNOSCIAMI* U

Wymiana*

Inne (jakie?)*

DATA PODPIS OSOBY ZWRACAJACEJ TOWAR PIECZATKA

DECYZJA
(wypetnia pracownik firmy DENTECH)

ZWROT / REKLAMACJA PRZYJETE | O | ODRZUCONE |

UZASADNIENIE

* WEASCIWE ZAZNACZYG

podpis pracownika
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