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FORMULARZ ZWROTU TOWARU

Prosimy o wydrukowanie i wypetnienie formularza oraz dotgczenie go do zwracanego towaru lub przestanie drogg mailowa na adres:
biuro@drleon.pl

Imieg i nazwisko kupujacego:

Petny adres zamieszkania:

Dane kontaktowe (adres e-mail, numer telefonu):

DANE DOTYCZACE UMOWY SPZEDAZY

Numer zamowienia

Data zawarcia umowy sprzedazy

Numer faktury VAT / paragonu i data
wystawienia (fakturowanie) lub inny
dowod zakupu

PRZYCZYNA ZWROTU TOWARU (prosimy wybra¢ odpowiednie pole)

Odstgpienie od umowy kupna —
sprzedazy bez podania powodu (do 14
dni od dokonania zakupu)

Przyczyna zwrotu (prosze opisac
powad)

DANE DO PRZELEWU BANKOWEGO

Dane wiasciciela konta

Numer konta bankowego

INNE UWAGI KLIENTA

*Oswiadczam, ze zwracamy przeze mnie towar nie byt uzywany

Miejscowosc, data:

Podpis klienta:

Dr Leon - obuwie medyczne nowej ge
ul. Jagieliohska 139

15-250 Biatystok

Telefon: 604 777 668

Adres email: biuro@dreon.pl




