PROTOKOL O ZPETNEM ZASLANI ZzBOZi

KONTAKTNIi UDAJE:

CISLO FAKTURY TELEFON

MAIL:

NAZEV FIRMY*

KONTAKTNI OS.

ULICE + CP

PSC / MESTO

NAZEV PRODUKTU, KTERY VRACITE:

PRODUKTY VRACIM VE 14-ti denni Ihaté: (popisté do pole nize)

Chci vratit penize: ANO

Cislo uctu:

VASE POZNAMKA:

DATUM: PODPIS:




