
 
 

RETURN TO:
 INFNI LLC 

5131 N Tamarack Dr.
Barrington, IL 60010

lace:_______________________ 

  Reason for Exchange/Refund: 

 
 
Date Shipped: 

 
____________________________  RMA#:

 
_____________________

 
Name: 

 
____________________________ 

 

 
Address: 

 
____________________________  E‐mail:

 
_____________________

 
City, St. Zip: 

 
____________________________  Phone:

 
_____________________

 
Supporting Documents (MUST HAVE ALL AND ATTACH) 

 Proof of Purchase Date: _______/_______/______ P
 
 
          
 
 
 
Below For Office Use Only 

 of Items  Description  Test Results  Disposition  Return Status 
 
#

      F    I    G    R   
      F    I    G    R   
      F    I    G    R   
 


