PROTOKOL REKLAMACJI

Niniejszy formularz prosze wydrukowacd, podpisac i wysta¢ na adres:

ZAUFANE-APTEKI
APTEKA ISOFARM, ul. Ludowa 7, 41- 300 Dabrowa Gornicza

(przestanie paragonu/faktury usprawni procedure reklamacji)

MIEJSCOWOSC | data: ..c.ooveieiee e

imi€ i Nazwisko NAbyWCy / NAZWA firMY: ... e e e

telefoN: o AAreS E-Mail: ovieiiiei i

data nabycia towaru ..........ccceeeenneee. numer paragonu / faktury VAT: ......ccooviiiiiiiininnneennnnn,

data stwierdzenia wady/uszkodzenia tOWarU: .......ccoouiiiiiiiiiii e
Kurier Sprzedawcy : .......ccoccecvvvivierinecnins e, telefon: ..

nazwa towaru, rodzaj, typ, nr fabryczny:

ilos¢: ........ cena zakKupu: .....eeevvveeveeernnnnnns

powod reklamacji (szczegdtowy opis wady, uszkodzenia towaru): ..........ccccceveeieeeeeeeeeeeenennnnnn.

Sprzedawca rozpatrzy zgtoszenie reklamacyjne w ciggu 14 dni od otrzymania niniejszego

protokotu reklamacyjnego.

Decyzja sprzedawcy, co do sposobu zatatwienia reklamacji: ........ccccccoeeiiviviiiinveeen e,



