ENT OB
oouc U
« KO

Imig i nazwisko / SKIep: .. ...

FORMULARZ REKLAMACYJNY

Numer serii* (*dotyczy tylko wyrobu medycznego) . .. ...t

Data zaKUpU tOWAIU: . . . oo et e e e e

Przedlozony dowdd zakupu (np. paragon / nr faktury VAT): ..o vttt e e e

POWOD REKLAMAGCII . ... ...

Podpis klienta, data, miejsce / Podpis i pieczatka sklepu, data, mi€jSCe ............cooiveiiiiiiininiiiiiiiiiiiieeneane

Prosimy o dotaczenie do przesytki dowodu zakupu (paragon lub faktura VAT). Sprzedawca ustosunkuje si¢ do reklamacji w terminie 14 dni
kalendarzowych liczac od daty otrzymania zgtoszenia reklamacyjnego. Informacj¢ na temat ztozonej reklamacji mozna uzyskac

pod numerem telefonu : 600 358 870 lub 76 878 37 75

Informujemy, ze ewentualne braki ilo$ciowe s3 przyjmowane w terminie 14 dni od daty zakupu towaru.



