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Arbeitsschutz und Industriebedarf GmbH

FIRMENNAME / NAME:

WARENRUCKSENDEFORMULAR

Bitte lhrer Riicksendung beilegen!

ANSCHRIFT: (strare, PLZ, Ort)
ANSPRECHPARTNER: TELEFONNR.: E-MAIL:
BESTELL- AUFTRAGS- ODER LIEFERSCHEINNUMMER: (pruicHTFELD)  ANZAHL DER PAKETE:
ARTIKELNR. ARTIKEL-BEZEICHNUNG MENGE VEREDELUNG GRUND*
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein

*Grinde der Rickgabe: 1=zu klein | 2 = zu grol3 | 3 = Defekt/Beschadigung | 4 = zu spat geliefert | 5 = falsch geliefert
6 = Audruck fehlt | 7 = Aufdruck fehlerhaft

Ab hier nur auszuftllen vom Explosiv Lager-Mitarbeiter!

WAREN-EINGANGSDATUM:

KONTROLLIERT VON:
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