
PROTOKÓŁ:

PRZYJMUJĄCY ZWROT:

IMIĘ: ............................................................................................. 

NAZWISKO:  ..............................................................................

PODPIS:  ..............................................................................

UZGADNIAJĄCY ZWROT / KOREKTĘ:

IMIĘ: ............................................................................................. 

NAZWISKO:  ..............................................................................

PODPIS:  ..............................................................................

PRZEKAZANIE NA MAGAZYN M-K:

IMIĘ: ............................................................................................. 

NAZWISKO:  ..............................................................................

PODPIS:  ..............................................................................

DATA: ........................................................................................... DATA: ........................................................................................... DATA: ........................................................................................... 

Niniejszym oświadczam, że zapoznałem się z treścią formularza oraz wyrażam zgodę na przetwarzanie 
moich danych osobowych przez MAG-KRAK sp. z o.o. na zasadach określonych w ustawie z 29.08.1997 r. 
o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U z 2002 r. nr 101 poz. 926) w celu realizacji uprawnień 
wynikających z dokonanej transakcji zakupu towarów w MAG-KRAK sp. z o.o.

 ZWROT TOWARU PEŁNOWARTOŚCIOWEGO      USTALONEJ KOREKTY CENOWEJ

MAG-KRAK INDUSTRIAL LINE

MIEJSCOWOŚĆ I DATA:

.....................................................................................................................................................

PIECZĄTKA DYSTRYBUTORA:

NAZWA: ............................................................................................................................................

ADRES: ..............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

EMAIL: ................................................................................................................................................
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PEŁNA NAZWA LUB NR KATALOGOWY ILOŚĆ NR FV ZAKUPOWEJ UZGODNIONA CENA      UZGODNIONY RABAT

MAG-KRAK sp. z o.o.
Łowińskiego 7 
31-752 Kraków
+48 12 643 51 19

WYSTAWIAJĄCY:

IMIĘ: ............................................................................................. 

NAZWISKO:  ..............................................................................

DATA:

........................................................................................................ 

PODPIS:

......................................................................................................... 

NR UZYSKANEJ FAKTURY KORYGUJĄCEJ:

ROZPATRUJĄCY ZWROT / KOREKTĘ:

...................................................................................................................

  POTWIERDZOZNO ZGODNOŚĆ

  NIE POTWIERDZONO ZGODNOŚCI, UZASADNIENIE: ..............................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


