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FORMULARZ REKLAMACJI

Reklamowany produkt
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

Data zakupu
………………………………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko kupującego
………………………………………………………………………………………………………………………

Adres kupującego
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

Telefon
………………………………………………………………………………………………………………………

Szczegółowy opis wady produktu
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

Okoliczności i orientacyjna data powstania wady
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

Prosimy o dołączenie do dowodu zakupu bądź jego kopii.

Podpis kupującego
………………………………………………………………………………………………………………………


