
Retourenformular 
Durch den Kunden auszufüllen: 

Kunden-Nr. ___________________ 

Firma ___________________ 

Ort ___________________ 

Datum ___________________ 

Name, Vorname ___________________ 

Kom. / Obj.  ___________________ 

Grund der Retoure ___________________ 

Durch elektrogrosshandel.ch auszufüllen: 

Unser Fehler � 

Fehler Kunde � 

Abzug ______% 

Stundenaufwand _______ 

Visum RN _______ 

Visum Kontrolle _______ 

Skonto _______ 

GU: ____________________ 

Eldas-Nr Stk. 
Artikel- 

Bezeichnung 

O
riginalverpackt / 100%

 

O
hne Verpackung 

Siegel offen 

O
hne Betriebsanleitung 

W
urde angeschlossen 

Defekt 

verschm
utzt 

Lagerartikel 

Retour an Lieferant 
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