
ΕΝΤΥΠΟ ΕΠΙΣΤΡΟΦΗΣ

Σε περίπτωση επιστροφής μερικής ή ολόκληρης της παραγγελίας σας: 
• Για οποιαδήποτε διευκρίνιση ή απορία, μη διστάσετε να επικοινωνήσετε μαζί 
μας μέσω email στο info@  emilie  .gr   ή τηλεφωνικά στο 210 3316908.
• Βεβαιωθείτε πως δεν έχουν περάσει 15 ημέρες από την ημερομηνία παραλαβής 
της παραγγελίας σας. 
• Συσκευάστε το προϊόν ή τα προϊόντα που επιθυμείτε να επιστρέψετε στη 
συσκευασία με την οποία σας είχαν σταλεί, προς αποφυγή φθοράς κατά τη 
μεταφορά. 
• Συμπληρώστε το παρόν έντυπο και τοποθετήστε το στη συσκευασία μαζί με 
την απόδειξης αγοράς ή φωτοτυπία της απόδειξης αγοράς. 
• Στείλτε το πακέτο με την ACS Courier, αναφέροντας ότι η χρέωση θα γίνει στην
εταιρεία GREEK DESIGN INSPIRATIONS EE , Διεύθυνση αποστολής: ACS 
ΣΥΝΑΤΑΓΜΑΤΟΣ - GREEK DESIGN INSPIRATIONS - Μητροπόλεως 64, Αθήνα - 
Σύνταγμα, 10563 .

ΠΡΟΣΟΧΗ: 
• Δεν γίνονται δεκτές επιστροφές σε άλλη διεύθυνση της εταιρείας ή στα φυσικά 
καταστήματα EMILIE. 
• Για λόγους υγιεινής δεν γίνονται δεκτές επιστροφές σε σκουλαρίκια.
 • Δεν γίνονται δεκτές αλλαγές ή επιστροφές σε προϊόντα που έχουν πουληθεί σε 
ενέργειες Bazaar ή έχουν κατασκευαστεί κατόπιν ειδικής παραγγελίας. 
• Δείτε όλους τους όρους επιστροφών στο http://www.  emilie  .  gr  .

ONOMA: ________________________     ΕΠΩΝΥΜΟ: _______________________________
THΛΕΦΩΝΟ: _____________________    AΡΙΘΜΟΣ ΠΑΡΑΓΓΕΛΙΑΣ: _____________________

Επιλέξτε τον τρόπο με τον οποίο έγινε η εξόφληση: 

ΑΝΤΙΚΑΤΑΒΟΛΗ 
ΠΙΣΤΩΤΙΚΗ / ΧΡΕΩΣΤΙΚΗ ΚΑΡΤΑ 

ΕΠΙΣΤΡΕΦΟΜΕΝΑ ΠΡΟΪΟΝΤΑ 
ΚΩΔΙΚΟΣ 
ΠΡΟΙΟΝΤΟΣ

ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΑΙΤΙΑ 
ΕΠΙΣΤΡΟΦΗΣ

ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
ΜΕ *

*Σε περίπτωση που επιθυμείτε να αντικαταστήσετε το προϊόν με άλλον κωδικό 
προϊόντος, συμπληρώνετε τον κωδικό του νέου προϊόντος στο αντίστοιχο κελί.

http://www.emilie.gr/
mailto:info@emilie.gr


Σε περίπτωση πληρωμής με αντικαταβολή, η επιστροφή των χρημάτων γίνεται 
στον τραπεζικό σας λογαριασμό. Για το λόγο αυτό παρακαλούμε συμπληρώστε τα
παρακάτω: 
Ονομ/νυμο δικαιούχου: ___________________________ Τράπεζα: 
____________________________
Αριθμός τραπεζ. Λογαριασμού: _______________________ ΙΒΑΝ: 
___________________________

Ημερομηνία                                                                                                        
Υπογραφή πελάτη


