MODULO DI RESO

1l sottoscritto/a residente a
provincia di m via N°
telefono mdirizzo e-mail
Codice cliente N° N° buono Data consegna articolo
Codice articolo/1:
(spuntare la casella desiderata) CHREDE
D IL RIMBORSO DELL’ ARTICOLO/T:
Codice rimborso (*): Isituto Bancario:
Conto corrente N® (¥¥): ABI: CAB: CIN:

Descrizione articoli:

[ LA SOSTITUZIONE DELL’ ARTICOLO/T:
Codice sostituzione (¥*):

Descrizione articoli:

Sostituire con:

CON LA SEGUENTE MOTIVAZIONE:

(indicare causale):

N.B.
- Al presente modulo vanno allegati oltre all’articolo/1, copia del buono di consegna con
scontrino fiscale, DDT o fattura, ALTRIMENTI NON SARA’ EFFETTUATA NESSUNA
SOSTITUZIONE O RIMBORSO;
- Se 1l presente reclamo viene presentato entro 1l settimo giorno dalla data di consegna, 1’articolo/1
mn questione dovra essere rispedito completo della confezione originale, integro mn tutte le sue parti;
- Il dinitto di recesso & valido entro e non oltre 10 giorm dalla data di consegna dell’articolo/1 1l quale
dovra essere completo di confezione originale ed mtegro in tutte le sue part1.

Data Firma

(*) Il presente modulo sard ritento valido solo se COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI e provvisto di
CODICE RIMBORSO/SOSTITUZIONE da richiedere direttamente in azienda ai seguenti contatti:
Tel: 0957992771 - E-mail: restituzioni@cellulaniaccessori com

(**) Il rimborso sard effettuato solo per mezzo di BONIFICO BANCARIO al netto delle spese di spedizione.




