FORMULARZ REKLAMACJI

DANE ADRESOWE KLIENTA

Data wypetnienia wniosku |

Imie i nazwisko | |

Adres | |

Adres e-mail | |

Nr zaméwienia / paragonu | |

Data wykrycia wady |

Nr rachunku bankowego |

Powéd reklamaciji (opis)

INFORMACJA

Wypetniony formularz prosimy odesta¢ wraz z reklamowanym produktem przesytkg pocztowg
zwyktg. W terminie 14 dni od otrzymania reklamaciji ustosunkujemy sie do niej i powiadomimy Cie o
sposobie dalszego postepowania.

F.D.H KOLIMPEX s.c.
Pola Karolinskie4
02-401 Warszawa czytelny podpis



