FORMULAIRE DE RETOUR

Le retour doit se faire dans les 30 jours Larticle devra étre Larticle devra étre renvoyé dans un
suivant la réception de la commande dans son emballage d’origine, colis adapté et protégé
non déballé, non utilisé et neuf + contenir ce formulaire rempli
et votre facture

'A Pour les produits de +30 kg et/ou 1,50m : contactez le service client

VOS INFORMATIONS

N° DE COMMANDE NOM DE LA SOCIETE (Facultatif)
CIVILITE ADRESSE

O monsieur O Madame

NOM PRENOM CODE POSTAL VILLE

N° TELEPHONE ADRESSE MAIL

« Votre remboursement sera effectué sur le compte lié a votre moyen de paiement original.

N « En cas de paiement par chéque ou virement uniquement, veuillez joindre un Relevé d’ldentité Bancaire (RIB).
A « A réception de votre colis retour, nous procéderons au remboursement sous 7 a 14 jours ouvrés.
NUTER (Le délai peut également varier en fonction de votre établissement bancaire).

« ATTENTION : POUR LES RETOURS DE COMPRESSEUR, CONTACTEZ AU PREALABLE LE SERVICE CLIENT
POUR RESPECTER LES CONDITIONS DE RENVOI.

PRODUIT(S) RECU(S)

REFERENCE DU PRODUIT QUANTITE MOTIF DU RETOUR

| (O Jaichange davis () Neme convientpas (O Erreur dans ma commande

(O Jaichange davis () Neme convientpas () Erreur dans ma commande

(O Jaichange davis () Neme convientpas (O Erreur dans ma commande

(O Jaichange davis () Neme convientpas () Erreur dans ma commande

QO Jaichange davis (O Neme convientpas (O Erreur dans ma commande

Contactez ou appelez le 0176 77 66 00
notre service client via e-mail : Nous sommes a votre disposition
info@toolstation.fr du lundi au vendredi de 8h30 a 17h00

I 1ooLS TATION I




	Champ de texte 1: 
	Champ de texte 13: 
	Champ de texte 15: 
	Champ de texte 17: 
	Champ de texte 19: 
	Champ de texte 21: 
	Champ de texte 14: 
	Champ de texte 16: 
	Champ de texte 18: 
	Champ de texte 20: 
	Champ de texte 22: 
	Champ de texte 6: 
	Champ de texte 25: 
	Champ de texte 11: 
	Champ de texte 12: 
	Champ de texte 3: 
	Champ de texte 5: 
	Champ de texte 9: 
	Champ de texte 24: 
	Case à cocher 1: Off
	Case à cocher 3: Off
	Case à cocher 6: Off
	Case à cocher 9: Off
	Case à cocher 12: Off
	Case à cocher 15: Off
	Case à cocher 4: Off
	Case à cocher 7: Off
	Case à cocher 10: Off
	Case à cocher 13: Off
	Case à cocher 16: Off
	Case à cocher 5: Off
	Case à cocher 8: Off
	Case à cocher 11: Off
	Case à cocher 14: Off
	Case à cocher 17: Off
	Case à cocher 2: Off


