FORMULARZ ZWROTU

515 414 652
reklamacje@ceba.com.pl

DANE KLIENTA

INFORMACIJE DOTYCZACE ZAKUPU

IMIE | NAZWISKO: NUMER ZAMOWIENIA:
ADRES: DOWOD ZAKUPU:
TELEFON KONTAKTOWY: DATA ZAKUPU:

ADRES E-MAIL:

NAZWA ZWRACANEGO PRODUKTU:

POWOD ZWROTU:

I:I NIE PODOBA MI SIE
I:I TOWAR USZKODZONY

NR RACHUNKU BANKOWEGO DO ZWROTU SRODKOW:
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DATA

PODPIS KLIENT



