FORMULARZ WYMAIANY

adres klienta

LP. NR ZAMOWIENIA | NAZWA PRODUKTU | POWOD ZWROTU

Przypominamy, ze zamoéwiony towar mozna zwroci¢ w ciggu 14 dni od momentu zakupu. Produkt
nalezy odesta¢ w stanie nie obnizajacym jego wartosci handlowej z zalaczonym dowodem zakupu,

przesytka polecong. Przesytki pobraniowe nie bedg odbierane. Towar powinien by¢ zabezpieczony
przez uszkodzeniem w czasie transportu.

Zwroty prosimy kierowa¢ na adres:
OPTOCARE Sp. z o0.0.
Makuszynskiego 18

31-752 Krakéw

data podpis klienta



