*
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QUALITY OF LIFE SERVICES

RETUR AV FELBESTALLD Datum:
PRODUKT

Retur ska ske inom 14 dagar fran att ordern
har levererats.

Produkten ska vara oanvand och returneras
i sin originalférpackning.

PRODUKT
Produkt

Ordernummer (Ange det ordernummer som du fatt av ordersservice)

BESTALLARE
Namn

Telnr Mailadress

Returnerande enhet

ORSAK TILL RETUR

OBS!
Onskar du en ny produkt behdver du géra en ny bestéllning via blanketten Kép av hjilpmedel.

Skriv ut ifylld blankett och fast pa produkten.
Maila darefter in blanketten till order.hjalpmedelsservice@sodexo.com

Sodexo Hjalpmedelsservice
Rissneleden 6
174 53 SUNDBYBERG
7% 08-5788 5200 & 08-5788 5210
info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com

www.sodexohjalpmedelsservice.se


mailto:info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com
http://sodexohjalpmedelsservice.se/forskrivare/wp-content/uploads/2014/07/K%C3%B6p-av-hj%C3%A4lpmedel-10.pdf
file://CESEFMS-STOFS03.partena.sodexho-se.com/home$/JEPEV/Projekt%20Nya%20blanketter%20p%C3%A5%20hemsidan/Blanketter/Retur%20reklamerat%20hj%C3%A4lpmedel/order.hjalpmedelsservice@sodexo.com
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