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The Netherlands
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+48 22 307 14 74 / info@defibrylatorshop.pl
Formularz zwrotu

Aby umozliwi¢ nam obstuge Twojego zwrotu, wypetnij ten formularz w catosci i wykonaj ponizsze czynnosci.

Dane osobowe

Firma:
Osoba do kontaktu:

Adres:
Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Kraj:
Numer VAT / NIP:
Telefon:

Email:

Zwracany(e) produkt(y)
Produkt: Numer zaméwienia lloéé

Powdd zwrotu

|:|Brak zapotrzebowania na |:|Dostarczono niewtasciwe |:|Uszk0dzony produkt DZwrot zastepczego AED
produkt(y) produkty

|:IZwrot starego AED D)dczyt po uzyciu AED Dlednorazowy serwis |:|Inny (wypetnij okienko
uwag)

Informacje i instrukcje dotyczace zwrotu

e Woypetnij ten formularz i umiesé go w paczce. Bez tego formularza nie mozemy obstuzy¢ Twojego zwrotu.

e Niechciane produkty, zwrécone w terminie 14 dni, nalezy odesta¢ w oryginalnym, nieuszkodzonym opakowaniu. Po
uptywie 14 dni nie mozemy zaakceptowac zwrotu.

e  Wazne! Zapakuj bezpiecznie zwracane produkty, aby unikna¢ uszkodzenia podczas transportu.

e  Zwrdc paczke na adres podany na gorze formularza.

e Twoja przesytka zwrotna zostanie przetworzona w ciggu 7 dni roboczych.
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