
Rücksendeformular 

Ihre Daten Sehr geehrter Kunde, 

Bitte legen Sie das vollständig ausgefüllte 
Formular immer der Rücksendung bei. 
Ihre Informationen helfen uns, Ihre 
Rücksendung noch schneller zu 
bearbeiten. 

Vielen Dank! 
Ihr SF-Filter Team 

GEBEN SIE BITTE DEN GRUND IHRER RÜCKSENDUNG AN: 
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Sonstige Informationen / Details erwünscht. 

Bitte senden Sie uns dieses Formular an: retoure.de@sf-filter.com 

Datum:   

Rücksendeadresse: 
SF-Filter GmbH 
Spittelbronner Weg 93/2 | D-78056 Villingen-Schwenningen, Germany |
Phone +49 7720 80 91 0 | Fax +49 7720 80 839 0 

Kundennummer: _____________________________ 

Firmenname: _____________________________ 

PLZ, Ort: _____________________________ 

Ansprechperson: _____________________________ 
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