[image: ]               …………………………………………, ……………………

(miejscowość, data)


Nr Klienta: ……………………………………..

Imię i nazwisko: …………………………………………………..…………………………………………….
Ulica i nr domu: ………………………………………………………………………………………………...
Kod pocztowy, miejscowość: ………..……………………………………………………………………
Telefon kontaktowy: ………………………………………………………………………………………….


DYSPOZYCJA O ZWROT NADPŁATY



Zwracam się z uprzejmą prośbą o zwrot należności w wysokości …..………………….……………. zł, jaka u Państwa widnieje, poprzez:

zwrot na konto bankowe


(tu proszę wpisać adres na jaki mamy zwrócić nadpłatę)

zwrot przekazem pocztowym
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(tu proszę wpisać adres na jaki mamy zwrócić nadpłatę)






……………………………………..………………………

czytelny podpis Klienta
(tylko jeżeli formularz przesyłany jest w wersji papierowej)





_____________________________________________________________________________________

Natural Pharmaceuticals Sp. z o.o., 
ul. Domaniewska 28, 02-672 Warszawa, www.natural.pl

KRS 0000343007, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy XIII Wydział Gospodarczy, REGON: 142128030, kapitał zakładowy: 2.000.000 zł, 
NIP: 951-229-85-27
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