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Numero del pedido:
NOMBRE:
Fecha del pedido (AA/MM/DD):

Correo electronico:

Rellene los campos obligatorios. Encontrara todos los datos en el correo electronico de confirmacion
delpedido que le hemos enviado. ELnumero de pedidoy elnombre delarticulo son campos obligatorios.

Si no los rellena, no se podra encontrar su pedido y no podremos reembolsarle el importe.

FORMULARIO DE DEVOLUCION
Por favor, introduzca datos necesarios

CANTIDAD | Nombre del articulo
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No te olvides de meter el formulario de devolucion dentro de la caja.



