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PROSIME, VYPLNTE TABULKU
Udaje o tovare/produkte:
Kod
tovaru/produktu

Néazov tovaru/produktu MnoZstvo

Dévod reklamacie:

Reklamaciu zaslite poStou na adresu:
Lekaren PHARMACIA
Dlhy rad 6,085 01 Bardejov
Informaciu o odoslani reklamacie zaslite na email: info@medikament.sk



