FORMULARZ ZGLOSZENIA REKLAMACYJNEGO

*NUMER ZGLOSZENIA INUMER ZLECENIA)

*DATA

*IMIE | NAZWISKO KLIENTA

ADRES

*TELEFON KONTAKTOWY

ADRES EMAIL NUMER KARTY KLIENTA

*DATA ZAKUPU

* NUMER PARAGONU *CENA JEDNOSTKOWA (Z PARAGONU)

*NAZWA PRODUKTU [MARKA + MOC + ILOSC)

*OPIS WADY PRODUKTU

*DATA | OKOLICZNOSCI STWIERDZENIA WADY PRODUKTU

- Zgtoszeniu towarzysza nastepujace zadania Klienta:

NIEODPLATNA
NAPRAWA TOWARU

WYMIANA TOWARU
NA NOWy**

OBNIZENIE CENY TOWARU O KWOTE: ODSTAPIENIE OD UMOWY | PROSBA
AR AR R R R R R lstown'e: 0 ZWROT CENY TOWARU....

1. Zgtoszenie przyjeto do realizacji i poinformowano Klienta, ze reklamacja zostanie rozpatrzona w terminie 14 dni od daty przyjecia.

2. Klient potwierdza prawidtowos¢ podanych danych, zaswiadczajac, iz zamieszkuje pod wskazanym adresem, Klient uznaje jednoczesnie, iz w przypadku, gdy kontakt 2 nim za posrednictwem podanych danych

teleadresowych okaze si¢ niemozliwy, sklep bedzie uprawniony do wyzbycia si¢ towaru lub przekazania go na cele dobroczynne po uptywie 3 miesigecy od daty zgtoszenia.

3, Forma 2zwrotu Srodkéw bedzie taka sama jak forma dokonanej platnosci przy zaméwieniu,

PR NI i A S S S

*SPOSOB ROZPATRZENIA | UZASADNIENIE

Potwierdzenie odbioru

Podpis osoby

(data i POAPIS KUENTAJ: «..veeeeeerrirrieeessssesssmesssssmessmsssssssmessssssnsssmassssssmssssssssssmessssssnsssmasssesssmessnassns FOZPAtruUJACE] ZGUOSZENI: uvurrruersserssmsssessmmssmssmssssssessssesssesssesssesssmsssesssesssesssnsssesssesssanssenss

* Pola obowigzkowe,

** Tytko w przypadku, gdy naprawa jest niemozliwa lub zbyt kosztowna,
*** Tylko w przypadku, gdy naprawa i wymiana s3 niemozliwe lub zbyt kosztowne.
**** Tylko w przypadku, gdy naprawa | wymiana s3 niemozliwe lub zbyt kosztowne. Odstapienie | zwrot ceny sa mozliwe tylko wtedy, gdy wada towaru jest istotna,

Avenir Medical Poland sp. z 0.0., Krakowska 29 D, 50-424 Wroctaw




