PROTOKOL REKLAMACII

Niniejszy formularz prosze wydrukowad, podpisac i wystaé na adres:

ZAUFANE-APTEKI
APTEKA ISOFARM, ul. Piotrowicka 98, 40- 724 Katowice

(przestanie paragonu/faktury usprawni procedure reklamacji)

MIEJSCOWOSE 1 dAta: ....ocevecvieciiciccecvr e e e e e e e e e e
imie i nazwisko NAbyWCy / NAzZWa FIFMY: ..uu.iiiii e eaa
T = PP
telefon: ..., adres e-mail: ......ceviiiiiiiii
data nabycia towaru ..............ceeeueee. numer paragonu / faktury VAT: ........ooiiiiiiniiireennnnnn,
data stwierdzenia wady/uszkodzenia tOWarU: ........ccceiiiiiiiiiiiiie e
kurier Sprzedawcy @ .......ccocieiieinineene e, telefon: ..o

nazwa towaru, rodzaj, typ, nr fabryczny:
ilos¢: ........ cena zaKupu: .....eevvevevveeennnnnnns

powdd reklamacji (szczegdtowy opis wady, uszkodzenia toWaru): .......ccccceeveveveeveereeeeereeeeeeennns

Sprzedawca rozpatrzy zgtoszenie reklamacyjne w ciggu 14 dni od otrzymania niniejszego
protokotu reklamacyjnego.
Decyzja sprzedawcy, co do sposobu zatatwienia reklamacji: ...

(podpis reklamujgcego)



