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TECHNIKA MEDYCZNA

FORMULARZ REKLAMACII

Data ztozenia reklamacji:

TWOIJE DANE:

Imie i nazwisko:

Adres:

Telefon:

E-mail:

DANE REKLAMOWANEGO PRODUKTU:

Nazwa produktu:

Nr zamowienia:

Cena:

Przedtozony dowdd sprzedazy:
D Paragon fiskalny D Faktura VAT

Doktadny opis zastrzezen/Twoje oczekiwania co do sposobu dalszej realizacji reklamacji:

Kiedy i w jakich okolicznosciach niezgodnosci zostaty stwierdzone (data):

Towar wraz z wypetnionym Formularzem Reklamacji oraz z zatgczonym dowodem zakupu i kartg gwarancyjng prosimy wysta¢ na adres:
TECH-MED TECHNIKA MEDYCZNA B.WOICIK Sp.j ul. Studencka 49, 02-735 Warszawa.

Zgtoszenie zostanie rozpatrzone w ciggu 14 dni od momentu otrzymania towaru przez firme: TECH-MED.

O rozpatrzeniu reklamacji poinformujemy drogg mailowa.

Data i podpis osoby sktadajgcej reklamacji






