Centrum BHP
MALUTY

ul. Putka 9
34-100 Wadowice

ZGLOSZENIE
WYMIANY / ZWROTU*

(*niepotrzebne skreslic)

DATA ZAKUPU TOWARU/USLUGI nr
ZAKUPIONY TOWAR/USLUGA: ZAMOWIENIA

(naZzwa, modael, Kolor, rozmiar)

IMIE I NAZWISKO KUPUJACEGO

ADRES KUPUJACEGO
( kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu)

ADRES E-MAIL:

TELEFON KONTAKTOWY:

(w razie jakichkolwiek niescistosci bedziemy kontaktowac sie¢ mailowo
badz telefonicznie na podany numer)

POWOD WYMIANY / ZWROTU* Kkrétki opis
(*niepotrzebne skreslic)

CHCE WYMIENIC NA TOWAR:

DANE DO PRZELEWU
(nr konta, adres, imi¢ 1 nazwisko)

DATA I PODPIS KUPUJACEGO




