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                                                Miejscowość. Data …………………………

..........................................................................................
…………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………
imię, nazwisko Klienta lub nazwa firmy - NIP
..........................................................................................

adres zamieszkania, lub adres firmy
...............................................................

telefon kontaktowy

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

adres e-mail

	FORMULARZ REKLAMACJI

	NAZWA TOWARU ORAZ SYMBOL PODANY NA STRONIE INTERNETOWEJ LUB NA OPAKOWANIU
	 



	NUMER PARAGONU/FAKTURY LUB INNEGO  DOKUMENTU
	

	NUMER ZAMÓWIENIA
	

	DATA ZAKUPU
	

	OPIS WADY
	 


	DATA ZAUWAŻENIA WADY
	

	ŻĄDANIE KLIENTA
	
Klient (właściwe zaznaczyć):

1. 
wnosi o usunięcie wady (naprawa/ dosłanie), lub

2. 
wnosi o wymianę produktu na wolny od wad, lub

3. 
wnosi o obniżenie ceny lub



	DANE DO ZWROTU NALEŻNOŚCI

	KWOTA ZWROTU (PLN)
	 

	DANE DO PRZELEWU (nr rachunku, imię i nazwisko, adres)
	 


Sprzedawca ustosunkuje się do reklamacji Klienta w terminie  14 dni od dnia złożenia reklamacji Towaru. Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy, Klient może złożyć reklamację w innej formie przesyłając ją na adres Sprzedawcy:
 Medseven sp. z o.o. ul. Startowa 3, 85-744 Bydgoszcz 
w formie elektronicznej na adres email: sklep@medseven.eu 
lub składając ją osobiście sp. z o.o. ul. Startowa 3, 85-744 Bydgoszcz. Klient zostanie poinformowany SMS-em, mailowo lub pisemnie o wyniku rozpatrzenia reklamacji.
…………………………………

data i podpis Klienta

