FORMULARZ REKLAMACII

1. Dane klienta

IMIE | NAZWISKO eveeeeeeeees ettt
AIES: ULICA. ..ottt
Kod poCcztowy .....ccevvvevrcreccnenne. MiI€JSCOWOSC ...
Telefon .. Data wypetnienia reklamacji........cccevenenee

2.Informacje o przedmiocie reklamacji
Produkt

Data i MI€JSCE ZAKUPU ..cueeeeeeeeeee ettt

Nr dokumentu zakupu*............... data stwierdzenia wady........ccccccueueuennne

*numer faktury lub paragonu

Opis wady/ przyczyna reklamaciji

3. Zadanie reklamujacego

- nieodpfatna NAPraWa.......cccceveeeircce e TAK/ NIE
= WYMIANA NA NOWY...oovirereeeireeeeeeeeeesessesssssssssssssssseseesssesesenes TAK/ NIE
- ZWrot zaptacone] CeNY ™ ... TAK/ NIE

Zgodnie z art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 27 lipca 2002 r.. o szczegdlnych warunkach sprzedazy konsumenckiej oraz o zmianieKodeksu Cywilnego ( Dz. U. Nr 141,
poz.1176)wybér zadania nalezy do reklamujgcego.** mozliwe tylko wtedy gdy naprawa lub wymiana sg nie mozliwe lub wymagaja nadmiernych kosztow,

sprzedawca nie wymienit  rzeczy na nowa w odpowiednim czasie, wymiana lub naprawa narazataby reklamujgcego na znaczne niedogodnosci.

Podpis klienta.......cccccveeveneceeveeceeeeee,

Adnotacje sprzedawcy- decyzja dotyczaca reklamacji
Data otrzymania reklamacji.......c.ceceeeereirieesscce e
Data rozpatrzenia reklamaci .....cccooeveeeeeeceneceeeeece e

Reklamacja uznana/nie uznana z nastepujgcych powodOWw...........c.ceeveverernnnnns

T —

MEDICAL PRODUCTS
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