
 								ALSMED sp. z o.o.
Bohaterów Warszawy 4
02-495 Warszawa 
NIP 5223356989
FORMULARZ ZWROTU ZAKUPIONEGO TOWARU

Numer faktury / paragonu bądź zamówienia: 

Dane osoby zgłaszającej zwrot:
1. Imię i nazwisko: 
2. Numer NIP (opcjonalne):
3. Nazwa Firmy (opcjonalne):
4. Nr. telefonu:
5. Adres e-mail:
6. Zwracane produkty:
1. Produkt:
2. Produkt:
3. Produkt:
4. Produkt:
7. Numer rachunku bankowego do zwrotu środków:
…………………………………………………………………………………………………………………

Po pozytywnym rozpatrzeniu zwrotu, środki zostaną zwrócone tym samym sposobem jakim wykonana została płatność.
W przypadku, gdy płatność za zamówienie była dokonana „za pobraniem”, środki zostaną zwrócone na podany powyżej numer rachunku bankowego.
