D> BERaunon
Formulaire de Retour

Ce formulaire doit étre collé sur le colis retourné.
Aucun crédit ne sera accordé sans ce formulaire

Nom du commerce :
Date de retour:

Date de I'achat :

# de la facture :

# De l'item retourné :

Raison du retour :

SECTION POUR USAGE INTERNE SEULEMENT

Approuvé par:
# du retour: CR-
Vérifié par :

>INTER Q 2968 boul. St-Anne, L. (581) 628-1391
I DISTRIBUTION Québec, Qc G1E 3J3 ® www.interdistribution.ca
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