[image: ]FORMULAR DE RETUR ECHIPAMENTE STOMATOLOGICE

Nr. Formular: ________  |  Data: ________________

1. Date Client:
	•	Nume / Denumire firmă: ____________________________________
	•	Cod Unic de Înregistrare (CUI) / CNP: _______________________
	•	Adresă: _________________________________________________
	•	Telefon: ________________  |  Email: _______________________

2. Detalii Produs Returnat:
	•	Denumire produs: _______________________________________
	•	Model: _______________________________________________
	•	Număr de serie (SN): ___________________________________
	•	Data achiziției: ________________________________________
	•	Factură / Bon fiscal nr.: _______________________________

3. Motivele Returului:

☐ Produs defect
☐ Produs livrat greșit
☐ Produs incompatibil cu cerințele utilizatorului
☐ Alte motive: _________________________________________

4. Condiția Produsului la Retur:

☐ Ambalaj original intact
☐ Ambalaj deteriorat
☐ Produs utilizat
☐ Alte observații: _____________________________________

5. Opțiunea de Soluționare a Returului:

☐ Înlocuire produs
☐ Rambursare contravaloare
☐ Credit magazin pentru achiziție viitoare

6. Confirmare Client:

Prin semnătura de mai jos confirm că am returnat produsul conform detaliilor de mai sus și am luat la cunoștință termenii și condițiile de retur ale Dental Equipment Store S.R.L.

Semnătura clientului: ____________________________  |  Data: ________________

7. Confirmare Primire Retur de către Vânzător:

Produsul returnat a fost recepționat de către reprezentantul Dental Equipment Store S.R.L., în următoarea stare:

Observații: _____________________________________

Semnătura reprezentantului: ____________________________  |  Data: ________________
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