[image: image1.jpg]HALCAMP.

dbamy o Tivoje zdrowie...





FORMULARZ REKLAMACJI
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………
Adres Kupującego: …………………………………………………………………………………………..
Adres e-mail:
…………………………………………………………………………………………………
Numer telefonu: ………………………………………………………………………………………………
Numer zamówienia: ………………………     Numer dowodu zakupu: …………………………………
Data zakupu: ………………………………  Data wykrycia wady: ………………………………………
Opis wady towaru:
 …………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….

Żądanie Kupującego (np. naprawa, wymiana, zwrot): 

………………………………………………………………………………………………………………….

Numer konta bankowego do zwrotu należności (w przypadku zwrotu towaru):

………………………………………………………………………………………………………………….

Imię i nazwisko właściciela konta bankowego: ……………………………………………………………









Data i podpis:


……………………………………
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