
Senden an: 

 

Kerpe Gesundheitsprodukte 

Wickeng. 5 

1140 Wien 

Österreich 

 

 

 

RÜCKSENDUNG  

 

Name:  ………………………………………………………………………………….. 

Adresse:  ………………………………………………………………………………….. 

PLZ, Ort:  ………………………………………………………………………………….. 

Land:   ………………………………………………………………………………….. 

Tel.Nr.:   ………………………………………………………………………………….. 

E-Mail:  ………………………………………………………………………………….. 

 

Hiermit sende ich innerhalb von 30 Tagen ab Rechnungsdatum wie folgt zurück: 

…….. St. ……………………………………………………………………………………………………. 

…….. St. ……………………………………………………………………………………………………. 

…….. St. ……………………………………………………………………………………………………. 

Ihr Kommentar, Feedback, etc.: (konstruktive Kritik willkommen!) 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

Ort, Datum, Unterschrift 



 

 


