
Gutscheine 
____ Anz. Geschenk-Gutschein/-e* im Wert von (je) CHF _______ 

* Bei Bestellung von mehreren Gutscheinen mit unterschiedlichem Wert bitte hier detailliert auflisten:

_________________________________________________________________________________

____ Anz. Geschenk-Gutschein/-e für folgende Behandlung/-en 

_________________________________________________________________________________ 
(Angebote siehe www.topcosmetic.ch) 

   Ich würde gerne die Behandlung auswählen, benötige aber Ihre Beratung. 

Produkte 
____ Anz. des folgenden Produkts: 

_________________________________________________________________________________ 
(bei Aktionen so lange Vorrat) 

Liefer- und Zahlungsmöglichkeiten (bitte wählen): 
  Zusendung per Post

• Für reine Gutscheinbestellungen Versand kostenfrei
• Bei Produktbestellungen + CHF 5.— für Porto und Verpackung
• Ab Bestellwert CHF 150 erfolgt der Versand kostenlos
• Bei Gutscheinen erfolgt die Zusendung nach Zahlungseingang

Banküberweisung  
IBAN CH81 0076 1016 0907 3387 5 (Aargauische Kantonalbank, 4800 Zofingen) 
Konto lautend auf: topcosmetic, Yvonne Di Salvatore, Mühlethalstrasse 20, 4800 Zofingen 
SWIFT (für Einzahlungen aus dem Ausland): KBAGCH22 

Twint 
079 454 54 05, Yvonne Di Salvatore 

  Bezahlung bei Abholung 

Abholung bei topcosmetic, Mühlethalstr. 20, 4800 Zofingen am (Datum): __________________  

Absender: 

Vorname:  _____________________________________ Name: ___________________________________________  

Strasse: ___________________________________________ PLZ/Ort: __________________________________________  

Mail: _____________________________________________ Telefon: __________________________________________ 

 Ich bestelle den kostenlosen topcosmetic-Mailnewsletter 

Datum: ____________________________________________ Unterschrift: _______________________________________ 

Ausgefülltes Formular speichern, per Mail an info@topcosmetic.ch senden 
oder ausdrucken und senden an: topcosmetic, Mühlethalstrasse 20, 4800 Zofingen 

Bestellformular
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