
FORMULARZ REKLAMACYJNY TOWARU 

 

….......…............................ 

Data, miejscowość 

 

 

Informacje o kliencie: 

Imię i Nazwisko …..................................…................................. 

Telefon …....................................…............................................. 

E-mail …....................................…............................................... 

Adres …..................................…..................................…............ 

 

 

 

 

Informacje o produkcie: 

Nazwa (symbol): 

…............................................................................................................................................................ 

Przyczyna reklamacji, dokładny opis wady: 

…............................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

 

 

Żądanie Klienta (zaznaczyć jedno): 

1. Wymiana na nowy towar 

2. Zwrot pieniędzy 

3. Inne …........................................................................................................................................ 

 

Zgadzam się z treścią tego formularza. 

Data i czytelny podpis klienta:............................................................................................................... 

 

 

 

Przyjęcie reklamacji / zwrotu: 

Imię i nazwisko osoby przyjmującej...................................................................................................... 

Data......................................................................................................................................................... 

Uwagi..................................................................................................................................................... 
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