FORMULARZ ZGLOSZENIA REKLAMACYJNEGO

l
*NUMER ZGLOSZENIA INUMER ZLECENIA Z UMOWY ZLECENIE- W PRZYPADKU OKULARGW KOREKCYINYCH) “DATA
t *IMIE | NAZWISKO KLIENTA
L ADRES
L *TELEFON KDNTAKTOWY ADRES EMAIL NUMER KARTY KLIENTA
L
*DATA JAKUFPU * NUMER PARAGDNU *CENA JEDNODSTKOWA |Z PARAGONU|
i *NAZWA PRODUKTU [MODEL OKULAROW + SOCZEWKI DKULAROWE « NUMER ZLECENIA)

*0PIS WADY PRODUKTU

*DATA L OKOLICZNOSCI STWIERDZENIA WADY PRODUKTY

— - Zgteszaniu towarzysza nastepujace Zadania Klienta:

NIEDDFLATNA
NAPRAWA TOWARU

WYMIANA TOWARU
NA NOWY**

DBNIZENIE CENY TOWARU D KWOTE:
.................... Istownie:

1. Zgloszerve prayjeto do realizac)i 1 poinformowano Klienta, ze reklamaca zostarve rozpatrzona w terminie 14 dre od daty przyjecia.

DDSTAPIENIE 00 UMDWY | PROSBA
D ZWROT CENY TOWARU®***

2. Klient potwierdzs prawidiownnss pedanych damych, raswiadczajac, iz zamieszkuje pod wakazamym adresem. Klient uznaje jednoczesnie, iz w przypadku, gdy kontakl z nim za posrednictwem podanych damych

teleadrosowych oka2e sig niemozliny, sklep badzie upramniony do wyzbycia s towaru Lub praekazania go na cale dobreczynng po uptywia 3 messiacy od daty 2gtoszenia.

3, Forma xwrotu Srodkéw bedoe taka sama jak forma dokonane| ptatnosci przy zamawseniu.

Podpis Klienta:
T
*SPOSOE ROZPATRZENIA | UZASADNIENIE
Potwierdzenie odbioru Podpis aosoby
[data i podpis Klienta): rozpatrujacej zgtoszenie:
pre—

* Pola obowiazkowe

** Tylko w praypadku, gdy naprawa jast niemodima Lud 2oyt kos2towna.
*** Tytke w praypadhu, gdy nagrawa | wymiana sa ramoiiwe lub 2byt kosziowne.
*4*C Tylko w pezypadau, gdy naprawa i wymiana sa nemedime Lud 2By kos2towna. Dastapienda | 2arot cany s3 motlme tylke wtady, 9dy wada towaru pst istetna
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