
Formulaire de retour  

Vos données Cher client,

Veuillez joindre le formulaire complété 
avec Votre retour. Vos informations nous 
aident à traiter votre retour encore plus 
rapidement.

Merci!
Votre SF-Filter Team 

S.V.P. veuillez insérer la raison de votre retour:
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Autres informations / détails souhaités 

S'il vous plaît, envoyez-nous ce formulaire à: retoure.ch@sf-filter.com 

Date:  

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

N° de client : _____________________________ 

Raison sociale: _____________________________ 

CP, Lieu: _____________________________ 

_____________________________ Vos contact: 

N° d’article 
retourné

Selon bulletin 
de livraison / 

Facture
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