actiPART GmbH '
Radeburger Str. 81a — 01558 Grof3enhain a C I GmbH

Tel.: 03525/77 316 00 o
Fax: 03525/ 77 316 66 medizinischer GroBhandel

RETOUREN-ANTRAG

Absender (Stempel, Anschrift): actiPART Kundennummer:

Ilhr/e Bearbeiter/in:

Fax: Datum:
Rucksendung:

_ _ geliefert mit
Art-Nr. / PZN Bezeichnung Anzahl LS/RE-NT.

Gruinde f. d. gewlinschte Rucksendung:

O Wir bitten um Gutschrift des Warenwertes O Wir bitten um Ersatzlieferung

O Hiermit bestatigen wir, dass die zurlickgegebenen Waren seit der Lieferung ordnungsgemarn
gehandhabt und gelagert wurden, sowie unseren Verantwortungsbereich nicht verlassen haben.

Rucksendung bitte an:  ->->  actiPART GmbH, Lager Fax: 03525/77 316 66
Radeburger Str. 81 a Tel.: 03525/77 316 00
01558 Grol3enhain

|
STELLUNGNAHME actiPART GmbH

genehmigt: weitere Verfahrensweisen / Begriindung:

O Bitte senden Sie die Ware unbeschadigt, originalverpackt und ausreichend
frankiert an uns zurlick! Achtung: Verkaufsverpackung nicht als Versandverpa-
ckung benutzen! Retoureware bitte nicht als Briefsendung aufgeben!

O nein

Bitte fullen Sie das Formular vollstdndig aus und faxen Sie es an oben genannte Faxnummer. Sie erhalten
umgehend eine Rickmeldung von uns. Bei genehmigter Riicksendung legen Sie bitte unbedingt diesen Antrag
Ihrer Riicksendung bei. Nur dann kann eine schnelle Bearbeitung gewahrleistet werden. Bitte beachten Sie,
dass unsere allgemeinen Geschéfts- und Lieferbeding ungen Bestandteil dieses Antrages sind und eine
eventuelle Gutschrift erst nach Wareneingangsprifun g erstellt werden kann.



