DERMOSIL

RETURBLANKETT

Namn: : Produkt som returneras:

Kundnummer:

Fakturanummer:
Orsak till returen:

Telefonnummer eller e-post:

Tack fér din bestallning!

Det ar av hogsta prioritet for oss att du ar nojd med de

Dermosilprodukter du har bestallt.

Vi staller hdga krav pa vara produkter eftersom vi vill

ge vara kunder det allra basta. Vart mal ar trygga och . e
Valj ersattning:
unika produkter, speciellt utvecklade f&r vara nordiska

frhallanden. D Jag valjer en ny likadan produkt.
Jag valjer i stallet produkt nummer:

Vi hoppas att du kommer att ha nytta och gladje av

Jag drar bort den returnerade produktens pris

fran den obetalda fakturan.
Om nagon produkt inte motsvarar dina férvantningar,

]
Dermosilprodukterna. |:|
]

Jag valjer att fa ersattning till konto
IBAN:
(Galler €j Klarna)

kan du returnera den till oss utan postavgift. Fylli

denna returblankett och ange orsaken till varfér du vill
returnera produkten. Adressen ar:

Klarna.

Kundretur
! l D Jag valjer att fa ersattning for produkten

Posten: 600833 (OBS! ersattning via Klarna)
Matkahuolto: 9535735 :
Dermoshop Vanligen spara returkvittot till dess att du har fatt din

Vastanlidvagen 50 . returbekraftelse.
66200 Korsnas :

020-7466 400
info@dermosil.fi



