2025.05

Blankett for retur och angrat kop

Returadress:  medi Sweden AB
Kundnr: Vespergrand 31
19272 Sollentuna
Namn:
Datum:
Adress:
Arendet galler order nr:
Telefon:
Dokumentnummer (faktura):
E-post:

Ange orsak till retur:

[ Felbestalining
[ Leverans av fel produkt

[ Annan anledning:

Onskad atgard: [ Aterbetalning
[ Ersattningsprodukt (= exakt likadan artikel som bestélldes)
L] Kontakta mig

Ovriga kommentarer: Ifylles av medi:

Mottaget datum:

Arendet 16st datum:

Atgard:

medi Sweden AB - Box 6034 - 192 06 Sollentuna - Tfn 08-96 97 98 - order@medi.se - www.medi.se
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