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Formularz zwrotu towaru RMA

Nr RMA

RMA - Return Material Authorization – pozwolenie na zwrot towaru

Firma:

Ulica:

Kod pocztowy / Miasto:

Osoba kontaktowa:

Telefon:

Nr faktury zakupu:

Powody reklamacji i proponowana forma obsługi:
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Pieczęć i czytelny podpis klienta:

Osoba prowadzącaUwagi:

Zatwierdzona forma obsługi

Data, pieczęć i podpis

L.p. IlośćNazwa asortymentu

Warunki obsługi reklamacji na kolejnej stronie

Uwaga: Należy go umieścić na przesyłce

1.

2.

3.

Data wystawienia faktury:

Fax: Data:

Email:

Inerge sp. z o.o.
ul.  Postępu 57
05-500 Zgorzała
NIP: 1231460469
tel. +48  570 555 444
e-mail: serwis@inerge.pl
www.inerge.eu 
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