Medisol BV

p - Abteilung RMA
Mercuriusweg 12
e ISO 4382 NC Vlissingen

Sty e
Riicksendeschein

Um lhre Ricksendung effizient abwickeln zu kdnnen, méchten wir Sie bitten, dieses Formular
maoglichst vollstandig auszufillen.

Personliche Angaben

Firma:
Kontaktperson:
Stral3e u. Hausnr.:
Postleitzahl:

Ort:

Land:

USt-Id:
Telefonnummer:
E-Mail-Adresse:

Riicksendung

Artikelbezeichnung: Bestellnummer: Menge:

|

Grund der Riicksendung
Owiderruf/Storno [JFalsche Lieferung [JArtikel ist defekt
[ Ruckgabe Leihgerat [ Inzahlungnahme Alt-AED O weiteres

Weiteres
Fiullen Sie dieses Formular vollstandig aus und legen Sie dieses lhrer Riicksendung bei.

- Verwenden Sie einen Umkarton, um Transportschaden zu vermeiden

- Die Riicksendeadresse finden Sie oben auf dem Riicksendeschein

- Bei Widerruf senden Sie die Artikel bitte in der unbeschadigten Originalverpackung innerhalb
von 14 Tagen nach Erhalt der Ware an uns zurlick

- lhre Riucksendung wird innerhalb von 7 Werktagen in Behandlung genommen

Anfiillende Informationen zu Ihrer Riicksendung
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