FORMULARZ ZGLOSZENIA REKLAMACYJNEGO

Nr zgtoszenia:

piecze¢ salonu

*Miejsce zgtoszenia *Data

*Imig i Nazwisko Klienta Nr karty klienta
*Telefon kontaktowy Email *Numer konta bankowego

Adres Numer dowodu / Pesel
*Data zakupu *Numer paragonu *Cena jednostkowa

*Nazwa produktu

*Opis wady produktu

*Data i okolicznosci stwierdzenia wady produktu

Uwagi (wypetnia osoba przyjmujaca zgtoszenie)

Zgtoszeniu towarzysza nastepujace zadania Klienta:

D Nieodptatna naprawa towaru D Wymiana towaru na nowy** D Obnizenie ceny towaru o kwote .............. D Odstapienie od umowy
(stownie: ) i prosba o zwrot ceny towaru
Prosze o zwrot podanej kwoty na konto / poczta
na konto / poczta (zaznacz wtasciwe) (zaznacz witasciwe)****

1. Zgtoszenie przyjeto i poinformowano Klienta, ze reklamacja zostanie rozpatrzona w terminie 14 dni od daty przyjecia.
2. Klient potwierdza prawidtowo$¢ podanych danych, zaswiadczajac, iz zamieszkuje pod wskazanym adresem. Klient uznaje jednoczesnie, iz w przypadku gdy kontakt z nim za posrednictwem podanych danych teleadresowych
okaze sie niemozliwy, sklep bedzie uprawniony do wyzbycia sie towaru lub przekazania go na cele dobroczynne po uptywie 3 miesigcy od daty zgtoszenia.

Podpis Klienta Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie

*Sposob rozpatrzenia i uzasadnienie

Podpis osoby rozpatrujacej zgtoszenie

Potwierdzenie odbioru (data i podpis Klienta)

* Pola obowiazkowe

* Tylko w przypadku gdy naprawa jest niemozliwa lub zbyt kosztowna

e Tylko w przypadku gdy naprawa i wymiana sg niemozliwe lub zbyt kosztowne

ek Tylko w przypadku gdy naprawa i wymiana sg niemozliwe lub zbyt kosztowne. Odstapienie i zwrot ceny jest mozliwe tylko gdy wada towaru jest istotna
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