FORMULARZ ZG1L.OSZENIA ZWROTU

(Imig i nazwisko)

(Iiate; z:gloggeﬁi; zwrotu*)

(Telefon kontaktowy) ( E-mail)

( Nazwa diety)

(Czego dotyczy zwrot)

(Przyczyna zwrotu)

(Nr rachunku bankowego)
Wnosze Nie wnosze o prowadzenie korespondencji odnosnie powyzszego zwrotu za posrednictwem adresu e- mail
(Miejscowosé, data) (Podpis)

* Anulowanie zamoéwienia diety jest mozliwe najszybciej na trzy dni robocze od momentu wptywu formularza drogg mailowa.



