best pharm

RUCKGABEFORMULAR

Vorname:

Nachname:

E-Mail Adresse:

Telefonnummer:

Bestellnummer:

Kaufdatum:

Bitte Uberweisen Sie das Geld auf das Bankkonto:

(Erstattung ist nur auf das Bankkonto des Kunden mdglich)

Bezeichnung der Bank

Produkt Menge

Ich erklare, dass mir die Bedingungen fir die Riickgabe des Produkts bekannt sind, die in den Allgemeinen
Geschaftsbedingungen des Shops, verfligbar auf der Shop-Website www.mybestpharm.de, aufgefiihrt sind.

Datum und Unterschrift des Kunden
(nur wenn das Formular in Papierform eingereicht wird)



