FORMULARZ REKLAMACYINY

FAMILYPHARM SP.Z.0.0

95-040 KOLUSZKI

UL. WARSZAWSKA 117

NIP 7282811812
REGON 365764281

.......................................
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dotyczacg nastepujgcych produktéow:

L.p.

Nazwa produktu

llosé sztuk

Wartos¢ ( brutto)




Przyczyna reklamacji:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Forma rozpatrzenia reklamacji: (podkres!| wtasciwe)

Naprawa
Wymiana
Obnizka ceny

Zwrot pieniedzy

Nazwa banku i numer konta do zwrotu naleznosci:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Oswiadczam , ze zapoznatem/zapoznatam sie z warunkami reklamacji
zawartymi w regulaminie apteki.

Sk Sekret Zdrowia



