TANIE

Formularz Reklamacji
NR ZAMOWIENIA NR SERII ( NR LOT)

i/lub blister po soczewce
IMIE, NAZWISKO , DANE KONTAKTOWE ( ADRES, NR TEL, ADRES E-MAIL) iflub opakowanie zbiorcze

3. Powéd reklamacji (opis problemu, dlaczego sktadasz reklamacije)

PODPIS KLIENTA

4. Dale Sotyczace Prosuike 4. Oczekiwania Klienta (nowy produkt lub zwrot pieniedzy)

NAZWA SOCZEWKI

MOC

CYEINDER (8 o) 5. Informacja o zatgcznikach o

PARAGON POJEMNICZEK NA SOCZEWKI

0S (jesli dotyczy)

--------------------------------------------------------------------------------

KRZYWIZNA ( jesli dotyczy) 6. Potwierd . K
. Fotwierazenie zakupu

KOLOR ( jesli dotyc
(i yezy) PARAGON FISKALNY - oryginat FAKTURA VAT - oryginat

ADDYCJA ( jesli dotyczy)
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