Моля ползвайте този формуляр, за да поискате връщане или рекламация. Изпратете я на office@infozdrave.com 
Please use this form to request a return of goods or file a claim. Send it to office@infozdrave.com 

	Вашето име: / Your Name:

	 


	Имейл / E-mail:

	 


	Телефон: / Phone number:

	 


	Фирма: / Company:

	


	Адрес: / Address:

	


	Град: / City:

	


	Област: / District:

	 


	Държава: / Country:

	 


	Пощенски код: / ZIP code:

	


	Причина: / Reason:

	


	Стока, която се връща: / Goods to be returned:

	


	Дата на закупуване: / Date of purchase:

	


	Стоката отваряна ли е? / Has the item been opened? 

	


	Банкова сметка за връщане на сума - IBAN и титуляр / Bank account for refund - IBAN and holder

	






Дата: / Date: . . . . . . . . . . . . . . 					       Подпис: / Signature: . . . . . . . . . . . . .
