
Modulo di restituzione 

Vostri dati Gentili clienti, 

Vi preghiamo di compilare il modulo e 
di allegarlo sempre al vostro reso.
Le Vostre informazioni ci aiutano a 
elaborare il Vostro reso ancora più 
velocemente.

Grazie!
Team SF-Filter AG

Gentilmente di farci sapere il motivo della Vostra restituzione: 
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Altre informazioni / dettagli desiderati. 

Vi preghiamo di inviarci questo modulo compilato a:  retoure.ch@sf-filter.com 

Data:  

Indirizzo restituzione: 
SF-Filter AG 
Kasernenstrasse 6, CH-8184 Bachenbülach, Phone +41 44 864 10 60, Fax +41 44 864 10 52 

N° cliente: _____________________________ 

Nome della società: _____________________________ 

CAP, Città: _____________________________ 

_____________________________ Vostro contatto:

Restituzione 
dell'articolo.

In base a 
bolla di 

consegna / 
fattura

mailto:retoure.ch@sf-filter.com
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