
 

Formulář 
VAŠE INFORMACE  

Jméno a příjmení __________________________________ Telefon ____________________________________ 
Ulice a číslo popisné ________________________________ Email ______________________________________ 
Město a PSČ ______________________________________ Číslo účtu ______________________/____________  

 

VRÁCENÍ ZBOŽÍ  

Rád/a bych vrátil/a zboží objednané dne _____________________ s číslem objednávky ________________________ 
s názvem _________________________________________________________ a velikostí _____________________ 
Zboží vracím, protože (nepovinné): __________________________________________________________________  

 

VÝMĚNA ZBOŽÍ  

Rád/a bych vyměnil/a zboží objednané dne __________________ s číslem objednávky ________________________ 
s názvem _________________________________________________________ a velikostí _____________________ 
Pokud chcete zboží vyměnit, proveďte novou objednávku standardním způsobem prostřednictvím e-shopu a do 
kolonky “poznámka pro prodejce“ nám napište slovo “výměna“ + číslo původní objednávky a my se o zbytek 
postaráme. Číslo nové objednávky ________________________________  

 

REKLAMACE ZBOŽÍ  

Důvod reklamace / popis závady 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________ s číslem objednávky _____________________ 

Dne…………………………………………………..                                                 Podpis……………………………………………………………………..  

Kam mám balíček poslat? 

Michaela Bednářová 
Františka Malíka 979/23 

43401 Most 
Pokud máte jakékoli otázky, kontaktujte nás prosím na mail: info@coopersfashion.cz nebo na tel : +420777990085 

 

mailto:info@coopersfashion.cz
tel:+420777990085
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