Riicksendeformular PM Atemschutz

Liebe Kundin / Lieber Kunde,

Falls Sie Ihre Ware umtauschen mochten, fullen Sie bitte dieses Rliicksendeformular aus, da-
mit wir lhre Retoure Ihrer Bestellung zuordnen kénnen und die Retoure schnellstmdglich
bearbeitet werden kann.

Rechnungsnummer / Kundennummer

Vorname Nachname

Stral3e Hausnummer

PLZ / Wohnort

Land Email

Telefon

Artikelnummer | Artikelname Grund Menge
REKLAMATION
Wir senden den von Ihnen beanstandeten Artikel fehlerfrei bzw. neu zu.
UMTAUSCH
Wenn Sie den Artikel umtauschen mochten, schreiben Sie uns bitte den neuen Artikel auf.
ERSTATTUNG
Die Erstattung erfolgt tiber die von Ihnen gewadhlte Zahlungsmethode.
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