c)é:) Medikament

REKLAMACNY FORMULAR (*)

1. Identifikaéné udaje zakaznika:
Meno a priezvisko:

Adresa:

PSC: Mesto:

Tel. kontakt: Email:
Cislo faktury D&tum objednavky

2. Udaje o tovare/produkte:

Kéd tovaru/produktu Nazov tovaru/produktu MnozZstvo Dévod vratenia

3. Ziadamo:

|:| Vrdtenie Periazi:
Cislo tétu v tvare IBAN pre vratenie platby:

S K

I:l VWmenu tovaru: (adresa pre doruc¢enie nového produktu)
Meno a priezvisko:

Adresa:
PSC: Mesto:
Tel. kontakt pre kuriera: Email:

Sposob doruéenia nového tovaru: kuriér GLS

Datum: Podpis:

Reklamaciu zaslite postou na adresu: MEDIKAM, s.ro., Duklianska 14, 085 01 Bardejov.
Informaciu o odoslani zaslite aj na email: info@medikament.sk
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