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KNECHTEL
Stara Apteka Sp. Jawna

41-600 Swietochtowice, ul. Katowicka 11

tel. 32 2 452

456, e-mail: sklep@stara-apteka.pl
www.stara-apteka.pl

NIP 6270014015, Regon 271244195

Formularz reklamacji/zwrotu*

Informacje o kliencie

1. Imie i nazwisko Klienta ......cooveviiiiiiiiiiiiiiininnnnns

2. Telefonie-mail cocoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i,
3. Data reklamacji/zwrotu® ......ccovveiiiiiiiiiiiiinineennns

4. Numer faktury/paragonu® .......ccceeeveeeinneeeenneeennnns

Informacje o zwracanym artykule
1. NAZWA coviiiiiiiiiiiiiiii

Ilos¢ egzemplarzy do zZwWrotU ......eeeeeeevniinennennennnnnn.

A w N

Zadanie klienta **
1. Wymiana na petnowartosciowy egzemplarz | |

2. Zwrot pieniedzy ]

K T 1113 (TN

Data i podpis Klienta: ...ceeuveeiiiniiiiiiiiiiiiiei e eeneeeneens

Uwaga: Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie i kompletnie.

Cena ]ednostkowa .............................................

Powod reklamacji/zwrotu® .....c.eveviiiiniiiineninnennnnn.

...............

...............

Do formularza nalezy dotaczy¢ kopie faktury VAT lub paragonu.

Przyjecie reklamacji/zwrotu (wypetnia pracownik apteki):

Imie i nazwisko 0SObY Przyjmujace]: coveeeevrrererneereneneeenneenns

......................................................

* Niepotrzebne skresli¢; ** Zaznaczy¢ jedno


mailto:sklep@stara-apteka.pl
http://www.stara-apteka.pl/
mailto:sklep@stara-apteka.pl

