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Medische Vakhandel

RUCKSENDEFORMULAR

Um eine schnelle Bearbeitung Ihrer Retoursendung zu ermdoglichen, fiillen Sie bitte die folgenden
Informationen aus und legen Sie dieses Formular lhrem Paket bei.

Name

StralBe

PLZ und Ort
Bestellnummer

Datum

Welche(n) Artikel wird/werden zuriickgeschickt?

Artikelnummer Menge Begriindung*

*Rickgabegrinde: 1. Der Artikel entspricht nicht der Erwartung. 2. Den falschen Artikel bekommen. 3. Der
Artikel ist beschadigt. 4. Falscher Artikel bestellt. 5. Sonstiges, ndmlich:

Verwenden Sie das nachstehende Adressfeld, um Ihre Bestellung zuriickzusenden.

Medische Vakhandel
T.a.v. Afdeling Retouren
Phoenixweg 43

9641 KS VEENDAM



