Formularz Reklamacyjny

Przed wypetnieniem formularza reklamacyjnego prosimy o zapoznanie sie Z jego petnag tresciq.
Informacje oznaczone ,* " odnoszqg sie do zakupow detalicznych.

Dane zgtaszajacego:

Nazwa firmy / Imie i Nazwisko* Adres (ulica, numer domu, numer lokalu)

Kod pocztowy Miasto NIP Numer faktury / paragonu*

Produkt podlegajacy reklamacji:

Producent/ nazwa Model urzadzenia Numer seryjny produktu

Przyczyna reklamacji:

Uszkodzony wyswietlacz Uszkodzony przycisk funkcyjny Problem z tadowaniem Brak wykrywania atomizera

Inny powad / informacje dodatkowe

Numer konta bankowego

W przypadku braku mozliwosci naprawy / wymiany
uszkodzonego produktu srodki zostang zwrécone na
podany numer konta.*

Adres do odestania towaru:

Nazwa firmy / Imie i Nazwisko Adres (ulica, numer domu, numer lokalu)

Kod pocztowy Miasto

Imie i Nazwisko / Pieczatka zgtaszajgcego reklamacje

Prosimy o dotaczenie dowodu zakupu.
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