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Formularz Reklamacji

Imie i Nazwisko:

Numer telefonu:

Data Zgtoszenia:

Adres email:

. Produkt

. Indywidualny numer zaméwienia

. Numer serii, data waznosci (jezeli dotyczy)

. Data sprzedazy

. Miejsce nabycia produktu

. Przyczyna Reklamacji

1
2
3
4
5. Data otrzymania Produktu
6
7
8

. Uwagi

Data i podpis Klienta:




