
   Warszawa, dn.  …………………… 
 

Print IT Tomasz Koc  
ul. Majowa 3, 05-462 Kąck 

NIP: 125-121-08-01 
Sklep: 
Cartridge Center 

ul. Puławska 26A, 02-512 Warszawa   
tel. 22 849-23-89 

 
FORMULARZ ZWROTU TOWARU  

  
  
  
NUMER ZAMÓWIENIA: .............................. DATA ZAMÓWIENIA: ....................................  
  
  
NUMER FAKTURY/PARAGONU: .........................................................................................  
  
  
IMIĘ I NAZWISKO: ................................................................................................................  
  
  
ADRES: .................................................................................................................................  
  
................................................................................................................................................  
  
  
TELEFON: .................................................... EMAIL: ...........................................................  
  
  

Proszę o zwrot gotówki na rachunek bankowy:  
(zwrot możliwy jest jedynie na rachunek bankowy Klienta)  

 
  nazwa Banku: ........................................................................................................................  

  
   

Nr 
konta  

                                                    

  
  

NAZWA TOWARU  ILOŚĆ  CENA BRUTTO  
PRZYCZYNA 

ZWROTU  

  
  

      

  
  

      

  
  

      

  
  
Uwagi Klienta:  
.................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................  

  
  
Oświadczam, że znane mi są warunki zwrotu towaru określone w Regulaminie sklepu i  że 
zwracany towar nie był nigdy użytkowany.  

  
  
....................................................................................  

(czytelny podpis Klienta)  


