®Babes

VITAMIN CHOICE

FORMULAR PRO ODSTOUPENI OD SMLOUVY

Jméno a prijmeni:

Ulice:

Obec/meésto:

Telefonni Cislo:

E-mail:

Cislo objednavky:

Datum objednavky:
Datum prijeti objednavky:

Vracené zbozi:

VRACENI PENEZ
*Povinné Udaje v pripadé platby na dobirku

IBAN*:

SWIF/BIC:

Datum:

Podpis zakaznika:

PoSlete vyplnény a podepsany formular

e postou na
Nutrisslim d.o.o.
Obrtniska ulica 4
1292 1G
Slovenija

Reklamacni formular je treba poslat spole¢né s balikem, ktery chcete vratit
*Wyplni Nutrisslim d.o.o.

Prevzal™:

Zpracoval™:

Datum vraceni penéz/zbozi™:



