
 

 

 

 

 
Date : /____/____/______/  N° de B.L :______________________ 
 
Ville :______________________________________________  Département :  /____/ 
 
Téléphone :  /___/___/___/___/___/  Fax : /___/___/___/___/___/ 
 
Nom :_____________________________________________________________________________ 
 

Merci de compléter cet imprimé qui devra être joint à votre colis 

ARTICLE(S) RETOURNE(S)

REF  TAILLE  QTE  DESIGNATION 

       

       

       

       

       

       

 

ARTICLE(S) DESIRE(S) EN ECHANGE

REF  TAILLE  QTE  DESIGNATION 

       

       

       

       

       

       

 

LES PRODUITS DEVRONT NOUS ÊTRE RETOURNÉS DANS LEUR EMBALLAGE D’ORIGINE 
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