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Formularz Reklamacji / Zwrotu Produktu

Prosimy o doktadne i czytelne wypetnienie formularza.

Data zakupu

Nr zamdwienia

Nr faktury

Nazwa produktu

Przyczyna reklamacji: Zwrot:
0 produkt uszkodzony / niesprawny 0O zwrot produktu

O produkt niezgodny z zaméwieniem

Data zauwazenia uszkodzenia / niesprawnosci

Opis uszkodzenia lub niezgodnosci
z zamowieniem

Dane kontaktowe

Imie i nazwisko

Nazwa firmy

Adres

Kod pocztowy

Miasto

Panstwo

E-mail

Nr telefonu

Data Czytelny podpis *

Potwierdzenie przyjecia reklamacji przez PAZP:

Data, podpis i piecze¢ firmowa *

* Dopuszcza sie podpis elektroniczny
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