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M EDI CAL FORMULARZ REKLAMACYINY

Prosimy o wydrukowanie i wypetnienie formularza oraz dotgczenie go do zwracanego towaru lub przestanie drogg mailowa na adres:
biuro@drleon.pl
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DANE DOTYCZACE UMOWY SPZEDAZY

Mumer zamaow ienia

Data zawarcia umowy sprzedazy

Mumer faktury VAT / paragonu i data
wystawienia (fakturowanie) lub inny
dowod zakupu

OZNACZENIE REKLAMOWANEGO TOWARU

Opis towaru (np. rodzaj, model /
symbaol)

Cena towaru

OKRESLENIE WADY

Opis wady

Data stwierdzenia wady

ZADANIE KLIENTA (prosze wskazad wiaiciwie)

A Mieodptatna naprawa towaru (usuniecie wady)
B Mieodptatna wymiana towaru na nowy
C Obnizenie ceny towaru

*Po rozpatrzeniu reklamacji wrocimy do Panstwa z propozycjg kwoty obnizenia ceny reklamowanego produktu

INNE UWAGI KLIENTA

Miejscowosc, data:

Dr Leon - obuwie medyczne nowej ge
ul. Jagiellonska 139

15-250 Biatystok

Telefon: 604 777 668

Adres email: bivro@drieon.pl




