
 

                                                                                                      
                                                                                                            
                                                                                                                      
ZDROWA STOPA  OBUWIE.CA 

 
00-894 Warszawa  
 

 

FORMULARZ WYMIANY/ZWROTU*  TOWARU 

 

Numer paragonu/faktury: 

Dane klienta: 
                        
                                                                                        /nazwa firmy) 
          
                        
                                                                                                        (adres) 
                  
                        
                                                                                        (NIP, dodatkowe informacje) 
 

                       ..                           .  
                                TELEFON                                                         EMAIL 

Przyczyna zwrotu/wymiany: 

....................................................................................................... 

...................... 

............................................................................................................................................... 

................................... 

 o numerze: 

Nazwa banku:  

Nr  Rachunku 

                          

 

ot  

 
 
                                                                                                    
                                                                                                                      

 


