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FORMULAR PRE VRATENIE TOVARU

Ndzov artikla K6d SUKL

K6d lCC

(REF)

Saria
(Lor)

Expi16cia

(EXPTRY)

Poiet
baleni efslo faktury

DENTIFIKAENE UDAJE

Obchodn6 meno:

Ulica a dislo:

PSe a mesto:

rdo:

Te lef6n:

Email:

Ndzov prevddzky, adresa :

DOVOD VRATENIA TOVARU:

Pediatka a podpis
Miesto a ddtum:

STOMIA s,r.o, JuZn6 trieda 86, 040 17 Kosice, leo: 31661530, Mestskf srid Kosice,
odd.SRO,6.vl.2206lY


