FORMULARZ REKLAMACYINY

Miejscowosc¢: Data:

Dane konsumenta:
Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon:

E-mail:

Dane przedsiebiorcy:

Zachodniopomorska Klinika Naturopatii
Akademia Drogi do Zdrowia Ryszard Swiderski
ul. Reduty Ordona 59/1

70-392 Szczecin

Przedmiot reklamacji:

Data zakupu:
Numer zamoéwienia (jesli dotyczy):

Opis niezgodno$ci/uszkodzenia/problemdéw:

Zadanie konsumenta (np. zwrot pieniedzy, wymiana, naprawa):

Zataczniki (np. dowodd zakupu, zdjecia):

Podpis konsumenta (w przypadku wersji papierowej):




