REFLEX NIP: 7343036946

(6 ul. Zdrojowa 39 | 33-300 Nowy Sacz | Tel: 789-205-305 | email: sklep@reflex-nowysacz.pl

FORMULARZ REKLAMACYJNY

DANE NABYWCY

Imie i nazwisko / Nazwa firmy:

NIP (jesli dotyczy):

Adres:

Telefon:

E-mail:

Numer paragonu/faktury:

Numer zamdwienia:

Miejscowos¢ i data:

DANE DO WYSYLKI TOWARU

Imie i nazwisko:

Adres:

Nr telefonu:

Nr paczkomatu (jesli dotyczy):

DANE REKLAMOWANEGO PRODUKTU

Lp. Nazwa produktu Rozmiar Tlos¢

OPIS WADY / NIEZGODNOSCI TOWARU

‘ N | o gt | bW

Prosze doktadnie opisac stwierdzong wade lub niezgodnos¢ towaru:




REKLAMACIA Z TYTULU

O Gwarandji O Rekojmii O Inne:

ROSZCZENIA KUPUJACEGO

[ Naprawa

O Wymiana towaru na wolny od wad

*wymiana produktu nastepuje, gdy jest on dostarczony na stanie magazynowym w dniu rozpatrzenia reklamacji, gdy wymiana nie jest mozliwa
nastepuje zwrot $rodkow

Numer konta bankowego do ewentualnego zwrotu Srodkéw:

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z warunkami reklamacji i wyrazam zgode na ich stosowanie. Potwierdzam, ze wszystkie podane
przeze mnie dane sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez REFLEX z siedzibg pod adresem: ul. Zdrojowa 39, 33-300 Nowy Sacz w celu realizacji procesu
zwrotu/reklamacji.

Miejscowos¢, data: Czytelny podpis Klienta:

DECYZJA DOTYCZACA REKLAMACII

Data otrzymania reklamacji:

Osoba rozpatrujgca reklamacje:

Data rozpatrzenia reklamacji:




