
Elállás, jótállás és szavatosság
Dátum:

Gyártói kód        Mennyiség Lejárati dátumSzériaszám/sarzsTermék neve  

Számlaszám:

Cím:

Irányítószám.:

Ország:

Adószám:

Mobilszám:

Telefonszám:

E-mail:

VISSZASZÁLLÍTÁSI CÍM

Termékinformáció

Vásárló adatai

Számlatulajdonos:

IBAN:

BIC: Bank:

Vásárló adatai

Használati útmutató (lásd 2. old.)

Amint a termék megérkezik létesítményünkbe és a terméket megvizsgáljuk, hogy megfelel-e a visszatéritési feltételeknek, 
bankszámlájára átutaljuk az összeget. Ehhez szükségünk lesz banki adataira:

Van még kérdése?
A visszatérítés részletei megtalálhatók online áruházunkban vagy az ügyfélszolgálat felkeresésével.

Hogyan lehet visszatérítést kapni?

Sérülés rövid leirása:

Ha páciens/beteg sérülés történt

Kérjük aláhúzással jelölje meg visszaküldés okát:

Hiba/Sérülés rövid leirása:

Szavatossági kérelem:

Téves szállítás

Igen Nem

Téves rendelés Nem felel meg Sérült Hibás

Dental-Medical Hungary Kft. 

:  
info@dental-medical.hu

Vadász utca 8.
Szeged 6721
Hungary
tel  00 36 1 7960394

Szeged 6721

www.dental-medical.hu



 Termék visszaküldése

 

Panasz és Szavatosság:

 

Szerviz és szavatosság alatti javitás:

VISSZASZÁLLÍTÁSI CÍM
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