Dr Materac

Recepta na zdrowy sen

FORMULARZ REKLAMACJI TOWAROW

Numer zamodwienia:

Data zamdwienia:

Imie i Nazwisko:

Adres:

Numer telefonu: e

Numer faktury/paragonu: .

Nazwa towaru: ...

Cena:

Data stwierdzenia wady:

Podaj okolicznosci stwierdzenia wady:

Opisz powdd reklamaciji:

Klient

Whnosi o usuniecie wady

Whnosi o obnizenie ceny

Inne:

Whnosi o wymiane rzeczy na wolng od wad

Odstepuje od umowy - o ile wada jest istotna

Informujemy, ze reklamacja zostanie rozpatrzona w terminie 14 dni od dnia jej ztozenia.
Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy. Klient moze zlozy¢ reklamacje w innej formie
przesylajac ja na adres Sprzedawcy:

Dr Materac Sp. z o. 0., ul. Ztota 84, 36-060 Gtogéw Matopolski
lub na adres e-mail: sklep@drmaterac.pl z dopiskiem “REKLAMACJA"

Oswiadczam, ze znane mi sg warunki reklamacji okreslone w regulaminie sklepu.

czytelny podpis Klienta
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