‘Druk REKLAMACJI’ nr

MiejscowosE, data .......coooieieiii

NUMER ZAMOWIENIA: <......o.oviimoeieiieieeeee e NUMER FAKTURY/PARAGONU: ......ooiieioceeceeeee e e et
NIP

IMIE I INAZWISKO: ..o e e ee e e ee e s e ee e e es e eeneee e e e e e e e et e et e e et e e e e e e e e e e e

ADRES! ..ottt e e e e et e

TELEFON: ..ot e e EMAIL: oo

Powdd reklamacji:

L1 USTUGA cvv ettt e e ses e et oot et et e e s et et et ee s s et e
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Wypetnia Klient Wypetnia pracownik Orimed
L.P. | Kod produktu Nazwa llosé Przyczyna reklamacji Dziat KJ Produkcja
(REF) towaru wyrobu Sprzedazy
Gwarancyjna / | Do naprawy / Wykonanie
pogwarancyjna wymiany

Oswiadczam, ze znane mi sq warunki reklamacji towaru okreslone w Regulaminie sklepu.
Oswiadczam, ze przesfane narzedzia sq wysterylizowane.

Uwagi Dziatu Sprzedazy (numery LOT):

Uwagi Kontrolera JakoSci:

(czytelny podpis Klienta)

Wypetnia Orimed:

ORIMED Martyna Jakubiak
ul. Kréla Zygmunta Augusta 9
08-445 Osieck

tel. +48 25 685 71 25
orimed@orimed.pl

www.orimed.pl
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