
FORMULARZ ZWROTU

IMIĘ I NAZWISKO:

KWOTA ZWROTU:

Proszę o zwrot pieniędzy na konto nr

Oświadczam, że zakupiony produkt zwracam w stanie nienaruszonym.

*należy wypełnić w przypadku, gdy właścicielem rachunku nie jest osoba zwracająca produkt.

Barwa Sp. z o.o. T. Szafrana 11, 30-363 Kraków, Poland
tel. +48 12/662 38 00 www.barwa.com.pl

NIP: 677-21-52-003 REGON: 35118127 Kapitał zakładowy: 5 814 000zł
KRS: 0000064185 Sąd Rejonowy dla Krakowa - Śródmieścia, XI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego.

ADRES:

TELEFON:

E-MAIL:

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO:

miejscowość, data podpis klienta

IMIĘ, NAZWISKO, 
ADRES POSIADACZA RACHUNKU*:

NUMER ZAMÓWIENIA,
NAZWA ZWRACANEGO PRODUKTU,

DATA OTRZYMANIA PRZESYŁKI:


