FORMULARZ ZWROTU/WYMIANY*

Imie i nazwisko

MedI2=AL

Numer konta

(prosimy podac¢ tylko w
przypadku zwrotu
zamowienia, ktdre byto

optacone za pobraniem) Produkty nalezy odestaé na adres:
Telefon Inter M ul. Marywilska 34D-1,
) 03-228 Warszawa
Email
.. Nie przyjmujemy przesytek nadanych
Nr zamowienia za pobraniem

Ogodlne warunki wymiany

¢ Wymianie podlegajg wytgcznie towary nieuzywane
e Towar mozna wymienic na inny rozmiar, kolor lub produkt z uwzglednieniem ewentualnej réznicy w cenie
¢ Wymiana realizowana jest do 14 dni od daty otrzymania przesytki przez sklep Medizal.pl

Chcemy zmieniac¢ nasze produkty na lepsze, dlatego prosimy o wybranie powodu/éw zwrotu/wymiany:

ROZMIAR: JAKOSC: ZGODNOSC Z OPISEM/ZAMOWIENIEM:

a Produkt za luzny o Produkt Zle sie uktada o Produkt wyglada inaczej niz na zdjeciu

o Produkt za ciasny 0 Nie odpowiada mi jakos¢ o Kolor produktu jest inny niz na zdjeciu

O Produkt za diugi materiatu o Otrzymatem/tam inny produkt niz zamawiatem/tam
o Produkt za krotki O Za pdzno otrzymatem/tam paczke

o Zle dobrany rozmiar

0 Inne (prosze podac powdd):

Produkty, ktére odsytam na wymiane /zwracam *

L.p. Nazwa/ kod produktu Rozmiar llos¢ Cena Uwagi

Produkty, ktore chce otrzymac
(wypetni¢ w przypadku wymiany)

L.p. Nazwa/ kod produktu Rozmiar llos¢ Cena Uwagi
1
2
3
4
5
Paczkomat, do ktérego maja
zosta¢ wystane nowe produkty

* niepotrzebne skresli¢

Biuro Obstugi Klienta Medizal.pl

Tel.:+48 606 770 349 (pon-pt. 8- 16)
Mail: sklep@medizal.pl data i czytelny podpis




