OPTIK

WERKSTATT

Name:
Strale:
PLZ:
Ort:
Tel.

Fax.:

Kunden-Nr.:

Komission:

Retourschein

Optik Werkstatt GmbH
Benzstralle 46-50
12277 Berlin

Tel.: 030/ 740 696-0

Fax.: 030/ 740 696-27
Web: www.optikwerkstatt.de

Datum: .

Bestelldatum: .........ooooiiiiiiiin...

der Erstbestellung

Lieferscheinnummer: ..........ccooieiiiiiiinnn,
der Erstbestellung

Bitte beachten Sie, dass nur vollstindig ausgefiillte Retourformulare bearbeitet werden kénnen|

Grund der Ricksendung:

Ihr Regulierungswunsch:

[ ] Gutschrift

[ ] Neulieferung
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