gryfiie FORMULARZ REKLAMACYJINY

Miano:
imie i nazwisko

Wasz adres:
adres

Numer mobilnioka:
numer telefonu

Adres mail:
e-mail

Numer zaméwiynio:
numer zamowienia

Numer paragonu:

Powiadomiom, ze kupiony wdniu —_________ towor, tj

je felerny. Feler polego na

, a stwierdzitech/stwierdzitach go w dniu

Skuli tego chciotbych/chciatabych*:
e wymiynié towor na nowy.

e dostac¢ zwrot catego geltu na konto. Numer konta, na kiere
momy toddac¢ gelt:

* Niypotrzebne skrysli¢ data i Wasz podpis



