FORMULAR NA ODSTUPENIE OD ZMLUVY

Meno a priezvisko:
Adresa:

Kraj/mesto:

Telefonne cCislo:

E-mail.

Cislo objednavky:

Datum objednavky:
Datum prijatia objednavky:
Vratene produkty:

VRATENIE PENAZI
Bankovy ucet:
SWIF/BIC:

Datum:

Podpis zakaznika:

Poslite vyplneny a podpisany formular.

postou na

Nutrisslim d.o.o.

Obrtniska ulica 4

1292 IG

Slovenija
Reklamacny formular je potrebné pridat do vrateného balika
"Vyplni Nutrisslim d.o.o.
Prevzal”

Spracoval”

Datum vratenia penazi/produktov’:



