
WARENRÜCKSENDUNG

Ansprechpartner:

Telefon:

Kundennummer:    

Bemerkung Sonstiges:

FOLGENDE ARTIKEL SENDEN WIR ZURÜCK:

Artikel-Nr. Artikelbezeichnung | Typ Menge Preis Rückgabegrund

Hiermit bestätigen wir, dass die Retourware den Anforderungen entspricht     

Lieferscheinnummer:

Firmenstempel:

Retourengrund: 1 = Falschlieferung | 2 = Fehlbestellung | 3 = Qualitätsmangel | 4 = Beschädigung durch Anlieferung | 5 = Sonstiges

Datum: Unterschrift:

Bitte scannen Sie das Formular Warenrücksendung vollständig ausgefüllt und unterschrieben ein und senden Sie 
dieses vorab an office@visiovet.eu

Das Original legen Sie bitte der Warenrücksendung bei.     

VISIOVET Medizintechnik GmbH
Moosburger Straße 4b
9201 Krumpendorf am Wörthersee
T +43 (0)720 22 7474 | office@visiovet.eu
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