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M EDI CA AL FORMULARZ WYMIANY TOWARU

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

Mumer zamaow ienia

Data zawarcia umowy sprzedazy

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

Informacje o towarze (nazwa, kolor,
rozmiar)

WYMIANA TOWARU

Prosimy podac informacje dotyczace MATWA:
produktu, na ktory choecie Panstwo
dokonac wymiany (na tej podstawie KOLOR:
otrzymacie Panstwo nowy produkt)
ROZMIAR:

DANE DO PRZELEWU BANKOWEGO (do rozliczenia ewentualnej nadptaty w przypadku wymiany)

Dane wiasciciela konta

Mumer konta bankowego

ADRES WYSYLKOWY KLIENTA*

Kurier DPD**
Prosze podac adres dostawy

Paczkomat InPost
Prosze podac numer i adres
paczkomatu

*Koszt zwrotu wymienianego towaru ponosi kupujacy
** Famowimy w dogodnym dla Panstwa terminie kuriera, ktory preywiezie wybrany rozmiar/model, pobierze optate logistyczng w wysokosci
35 zt oraz zabierze buty, ktore chcg Panstwo wymienic — optate pokrywa kupujaoy

Miejscowosc, data:

Dr Leon - obuwie medyczne nowej generacji
ul. Jagielloriska 13g

15-250 Biatystok

Telefon: 604 777 668

Adres email: biuro@drleon.pl




