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F I N E

FORMULAR PRO ODSTOUPENi OD SMLOUVY

Jmeéeno a prijment:

Ulice:

Obec/meésto:

Telefoni cislo:

E-mail:

Cislo objednavky:

Datum obejnavky:

Datum prijeti objednavky:

\racené zbozi:

VRACENI PENEZ

Bankovni ucet:

SWIF/BIC:

Datum:

Podpis zakaznika:

Poslete vyplnény a podepsany formular:

postou na
Nutrisslim d.o.o.
Zabrv 120 Q
1292 IG
Slovenija

Reklamacni formular je tfeba poslat spolecné s balikem, ktery chcete vratit
*Vlyplni Nutrisslim d.o.o.

Prevzal*:

Zpracoval™*:

Datum vraceni penéz/zbozi*:



