Pharmaservice AS


6.3.1.RETURSKJEMA

	KUNDE:
	

	KONTAKTPERSON:
	

	TELEFAX
	

	DATO:
	


	VARENR.:
	PRODUKT:
	ANTALL:
	ORDRENR.:



	
	
	
	


	RETURÅRSAK:




Vi gjør oppmerksom på at avsender må emballere varen forsvarlig.

Signatur kunde:__________________________________________________

Saksbehandler:___________________________________________________

Godkjent:______________________   Dato:___________________________

Returen sendes til:
Pharmaservice AS




Bekkeveien 9




3226  SANDEFJORD


