‘medif

FORMULARZ WYMIANY TOWARU

Prosze o wymiane zakupionego towaru:

MEDIF sp. z 0.0. sp.k.

NIP 9562086916

al. Jana Pawta Il 25, Life Building
00-854 Warszawa | +48 22 338 70 00
biuro@medif.com | www.medif.com

Nazwa towaru zwraca nego

dokonanego przez

Nazwa i NIP Firmy

wykazanego na fakturze

Numer i data faktury

na towar

Nazwa towaru na wymiane

Podpis i piecze¢ Klienta



