FORMULARZ REKLAMACYIJNY
REKLAMACJA NA PODSTAWIE REKOJMI mognuspharm

GOLDPHARM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
ul. Kopernika 38, 90-552 t.6dz

magnuspharm.pl
biuro@magnuspharm.pl

Imie i nazwisko:

Adres do korespondencji:

Adres e-mail:

Numer zamowienia:

Data zawarcia umowy sprzedazy:

Nr faktury VAT/paragonu i data
wystawienia (fakultatywnie) lub informacja
0 innym dowodzie zakupu:

Opis towaru (np. rodzaj, model — symbol):

Cena towaru:

Opis wady

Data stwierdzenia wady:

Nieodptatna naprawa towaru (usuniecie wady)

B Nieodptatana wymiana towaru na nowy

C Obnizenie ceny towaru Kwota obnizenia ceny:

Odstgpienie od umowy i zgdanie zwrotu pieniedzy
(Klient nie moze odstapi¢ od umowy, jezeli wada jest nieistotna)

Nazwa banku i numer rachunku
bankowego Klienta (ewentualnie inny
sposéb zwrotu pieniedzy)

Miejscowos¢, data:

Podpis Klienta(-6w) (tylko jezeli formularz
jest przesytany w wersji papierowej)




