FORMULARZ REKLAMACYJNY

pata: __[__]/

Dane klienta:
Nazwa firmy [ NIP: ___ _ ____ ________ | f=- =

Imie i nazwisko:

Numer telefonu: _ _ _
Adres e-mail:

Produkt zgtaszany na reklamacje:
Nazwa urzqgdzenia:

Numer faktury: ____[__[____

Przyczyna reklamaciji:

Uszkodzony wySwietlacz

Uszkodzony przycisk

Uszkodzony port tadowania

Brak wykrywania atomizera

Adres do odestania towaru:

Nazwa firmy / Imie i nazwisko: _ ___ ________ T Gy
Adres: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _________

Numer telefonu: __ _ __ ____

Kod pocztowy [ miasto: __-___ [ ____________

Numer paczkomatu (opcjonalnie):

Podpis zgtaszajgcego reklamacije

Adres do reklamacji: b ‘t
Docr:tor Vqrpe g OCQ —

ul. Przemystowa 20
21-100 Lubartéw

+48 729194 663
reklamacje@b2b-doctorvape.pl

*Formularz reklamacyjny nalezy dotqczy¢
do paczki wraz z dowodem zakupu





