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……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 
Imię, Nazwisko, Adres Kupującego


						ZWROT/WYMIANA/REKLAMACJA


Nr zamówienia: ……………………….


Powód zwrotu/wymiany/reklamacji: 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………


Data zakupu: ………………………….


Nr tel: ……………………………………

E-mail: …………………………………..



.………………………
 	Data i podpis
ADRES DO ZWROTU:

LOVLI SILK Sp. z o.o. 
PLAC PRZYMIERZA 6
RECEPCJA, KLATKA A
03-944 Warszawa
Tel.: 664 445 404
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