APOTEKSTJANST

Viktigt att fylla i *Obligatoriska uppgifter for att dtgdrder ska kunna géras.
For att returen ska vara godkdnd, mdste varan returneras i séljbart skick, emballaget fdr inte vara brutet eller skrivet pd, inte heller skadat eller smutsigt.
Silverkartonger, kylklampar/pdsar ska ga i retur till Apotekstjdnst. Frigolitlddor returneras inte till oss.

UNDERLAG FOR RETUR/INDRAGNING

Apotekstjanst Sverige AB Gashaga brygga 1 181 85 Lidingd Telefon 010-184 82 20 Fax 08-766 79 17

Region* Kundnr* Kundnamn* Returdatum* Signatur handldggare Apotekstjanst
Telefonnummer* Kontaktperson* Kund skall krediteras
. i L Antal* Apotekstjansts i Godkénd av Apotekstjanst
Artikelnr* Artikelbeskrivning* Kod* Notering Batch/Lotnr .
(MBE) Ordernummer* returavdelning*
RETURKODER
Vill du ha aterkoppling pa din retur, fyll i din mailadress hér. 1.  Kort hallbarhet, ska vara Apotekstjanst tillhanda senast 10 arbetsdagar efter leverans.
5.  Felexpedierat, ska vara Apotekstjanst tillhanda senast 14 arbetsdagar efter leverans.
= 6.  Transportskada, ska vara Apotekstjdnst tillhanda senast 14 arbetsdagar efterleverans.
Godkand av Apotekstjanst P R P J. 8
- - 7.  Felbestillt, ska vara Apotekstjanst tillhanda senast 14 arbetsdagar efter leverans.
Ja I:l Nej I:l Mail: Returneras av kunden i hel och obruten férpackning mot en avgift av 1038 kr per
Signatur Apotekstjdnst order.
8.  Indragning, retur ska vara Apotekstjanst tillhanda senast 20 arbetsdagar efter
mottagen information om indragning.
Vid reklamation, félj instruktion pa Varuférsoérjningens hemsida.

Org. nr 556577-4097 www.apotekstjanst.se kundtjanst.atf@apotekstjanst.se

© Apotekstjanst Sverige AB 220126



q APOTEKSTJANST

Retur till:
APOTEKSTJANST SVERIGE AB

RAPSGATAN 8
754 50 UPPSALA

(OBS! Fast tydligt pa transportkartong som skall returneras)

Apotekstjdnst Sverige AB Gashaga brygga 1 181 85 Lidingo Telefon 010-184 82 20 Fax 08-766 79 17

© Apotekstjanst Sverige AB 220126
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