
Rückgabeformular

Datum:Bestellnummer:  _____________________________

Name: ________________________________

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________

Rücksendeadresse: Det Gamle Apotek A/S, Hydrovej 5, 6270 Tønder, Danmark

Makieren Sie Ihre Rücksendung mit: RETURN/B2C

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________

Artikelnummer: ____________       Anzahl: ______          Grund:____________________


