FORMULARZ ZWROTU

DANE PODSTAWOWE

*NUMER ZAMOWIENIA

*NUMER FAKTURY

*NAZWA ZWRACANEGO PRODUKTU

*PRZYCZYNA ZWROTU

DANE KLIENTA
*IMIE | NAZWISKO
*ADRES E-MAIL
*NUMER TELEFONU
*ULICA
*NUMER BUDYNKU
*NUMER LOKALU
*KOD POCZTOWY
*MIEJSCOWOSC

*KONTO BANKOWE

UNTAMZD

Prosimy o wypetnienie wszystkich pdl w formularzu. Uzupetniony plik przeslij na adres
shop@untamedbrand.com w tytule wpisujgc ,ZWROT/nr zamowienia”.

www.untamedbrand.com
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