PHARMA
COMPLEX

OFFICINE DELLA BELLEZZA

MODULO DI RESO

Neordine: .....coii
Dataordine: ..o,
COgNOME: e
NOME: .
Indirizzoe-mail: ...,

Codice articolo Descrizione articolo Quantita Motivo n°

Motivo del reso

1. L'articolo si & danneggiato durante il trasporto.
. L'articolo ricevuto non corrisponde a quello ordinato.
. L'articolo non mi soddisfa.

. Il colore non mi piace / non mi si addice.

. L'ordine & stato spedito due volte.

2
3
4
5. L'articolo & difettoso.
6
7. Intendo avvalermi del diritto di recesso entro 14 giorni a partire dalla data di ricezione della merce.
8

. Altro. Si prega di precisare:
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