ULTIMATE HERBAL ITALIA
Modulo per Rimborsi

	NOME E COGNOME:
	

	INDIRIZZO:
	

	CODICE AVVIAMENTO POSTALE:
	

	CITTA’
	

	TELEFONO:
	

	ORA PREFERITA PER ESSERE CONTATTATI:
	

	INDIRIZZO E-MAIL:
	

	CODICE CLIENTE:
	

	NUMERO ORDINE:
	

	(Codice Cliente e Numero Ordine possono essere trovati nella fattura allegata)


Motivo del Ritorno e ulteriori informazioni relative
	PREFERISCO RICEVERE:
	 FORMCHECKBOX 
 Rimborso
	 FORMCHECKBOX 
 Credito

	
	 FORMCHECKBOX 
 Prodotto differente
	 FORMCHECKBOX 
 Stesso prodotto


     Commenti aggiuntivi:

	


[image: image1.jpg]


     

     Inviare a:

    Finestan Trading Company Limited
    Returns Department.

    PK 787 Girne

    Mersin 10

Turkey
