
 
 

Rücksendeformular 
 
 

Name :  ...........................................................................................................................................................................  

Vorname :  ....................................................................................................................................................................  

Telefon Nr. :  .................................................................................................................................................................  

E-Mail-Anschrift :  ............................................................................................................................  

Bestellnummer :  .......................................................................................................................................................  

 

ZU BEAUTY COIFFURE – RUE GUY MÔQUET – 71100 CHALON SUR SAÔNE - 

FRANKREICH 

Abgeschlossen am* :  ............................................................................................................................................  

Name des Kunden*:  ...............................................................................................................................................  

Anschrift des Kunden*:  ........................................................................................................................................  

 

 

Unterschrift* : Datum* : 

 

 

* Angabe erforderlich 

 

Formular zum Zurücksenden (innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Kaufdatum) 

Via  e-mail : contactbeautycoiffure@gmail.com 

Via post: BEAUTY COIFFURE - RUE GUY MÔQUET - 71100 CHALON SUR SAÔNE - 

FRANKREICH 

mailto:contactbeautycoiffure@gmail.com

