FORMULARZ REKLAMACIJI TOWARU

1. Dane Sprzedawcy:
Anna Lis-Zaldivar prowadzaca dziatalno$¢ gospodarczg pod firma Sklepy Medyczne ,Zal-Med” ,
NIP 599-153-95-17, ul. kokietka 11B/2, 66-400 Gorzow Wielkopolski

2. Dane do wysytki reklamowanego towaru:

Sklepy Medyczne ,Zal-Med”
ul. Warszawska 6/205
66-400 Gorzow WIkp.

3.Dane Klienta:

4. Informacje o umowie:
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5.Przyczyna reklamacji: (Prosze wskazad, dlaczego zdaniem Klienta dostarczony towar jest
niezgodny z umowga, ha czym polega wada, czy wada istniata od poczatku wydania rzeczy
Klientowi, kiedy i w jakich okolicznosciach towar zaczgt wykazywalé wade, czy wada ma
charakter staty czy okresowy (powracajgcy), jakie dziatania podjat Klient w celu eliminacji
wady.)



(miejscowosd, data, czytelny podpis)



