vl INN=XIS

Bei Ruckfragen: Tel.: +49 6421 304340

Retourenschein Pharma-Shop

Kunde / Firma: Ansprechpartner:
Telefon: E-Mail:
StraRe/Gebdude: Raum:

PLZ/Ort:

Liebe Kunden,

bitte beachten Sie fiir die korrekte Abwicklung Ihrer Riicksendung folgende Punkte:

1. Bitte senden Sie den Retourenschein an: service@pharma-shop.com
2. Legen Sie den vollstandig ausgefiillten Retourenschein und eine Kopie des Lieferscheins der Riicksendung bei.
3. Verpacken Sie die Ware transportgerecht, wir haften nicht fir Transportschaden durch unzureichende Verpackung.
4. Eine Kostenlibernahme fiir den Riicktransport tGibernimmt PS nur bei Mangeln an der Ware oder einer Falschlieferung.
5. Schuhe kénnen nur im Originalkarton zuriickgenommen werden.
Die Ware zu Lieferscheinnummer: kann abgeholt werden:
(Pflichtfeld, ansonsten keine Retoure moglich)
|:| am Standort Behringwerke am Gebdude im Raum

|:| bei 0.g. Adresse

Artikelnummer | Bezeichnung Menge | Retourengrund

Retourengrund: (1) Artikel beschéadigt, (2) Fehlbestellung, (3) Artikel falsch geliefert, (4) Sonstiges

Sonstige Bemerkung:

Datum: Unterschrift Kunde:

Anzahl Packstlcke:

Ubernahme Fahrer: (Datum/Klarschrift/Unterschrift):
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