
  
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

Artikel-Nr. Grund für die Rückgabe Menge 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Rücksendungen und Grund  
 

Practice 
Stamp: 

Kunden Nr. 

Rechnungs-Nr 

 
E-Mail 

 

Rücksendeformular 

Rückgabedatum 

Rechnungs-Datum 

 

 

Kunden-Nr. 

Hinweis: Bitte senden Sie eine Kopie der Rechnung mit der Rücksendung 

 

Praxisstempel 

 

Düsseldorfer Straße 40, 42697 Solingen 

Tel: 0212 22554877 

Fax: 0212 22554878 

E-Mail: info@soligs.com 

 

SOLIGS 


