Fysioaid

by Kathleen AB

Retur/Reklamation

Order/fakturanr: Datum:
Kund: Telefon:
Kontaktperson: E-post:

Returen skickas fran adress:

Orsak till retur

[] Reklamation
[] Proformalan

Annan orsak:

Produktens namn:

Produktens serienr:

Fyll i vid reklamation

Nar och hur uppstod felet?

Vad hande med brukaren?

Ovrigt:
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