@

GREEN PHARM

81-041 Gdynia

ul. Chylonska 135/12
NIP 9581711321
Regon 387284977

FORMULARZ ZWROTU
NUMER ZAMOWIENIA: «..oeeeeeeeeeeeeeee s e e ee e DATA ZAMOWIENIA: «.coeeeeeeeeeeeeeerere e
NUMER FAKTURY/PARAGONU: ..ot es et et eesee et eee e sesee et seesessesseeeesea s s seseesesanessseeseneens
IMITE | INAZWISKO: .t eee et et seee st seeses e s ses s esess st sessesenassasensessesesseesseseesenssranes
AADRES: ettt ee et eee e e et s e eee e ee et eta e e e et eee e e eeteeseea e et et ees e e eeeeeserar e nee et eenemenenenen
TELEFON: ettt se e eeeee e ne s e EIVIALL: oot ee e eene e ean s

Prosze o zwrot gotowki na rachunek bankowy:
(zwrot mozliwy jest jedynie na rachunek Klienta)

NAZWA BANKU: oot et et et eereeeaeeseeeeseesaeessasseseesensensansenensnnns

Numer
rachunku

NAZWA TOWARU ILOSC | CENA BRUTTO PRZYCZNYNA ZWROTU

UWagE K BNTa: ... e e,

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

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

(czytelny podpis Klienta)



