@: info@klinikaMaszyn.pl

www.klinikaMaszyn.pl

Formularz Reklamacji

klinikaMaszyn.pl
42-506 Bedzin, ul. Adama Mickiewicza 56
NIP: 6252260531

Zleceniodawca:

tel: +48. 607-848-217

KlinikaMaszun.pl

nazwa firmy

adres siedziby firmy (kod pocztowy, miejscowosc, ulica)

numer NIP

imie, nazwisko, numer telefonu, adres e-mail osoby zlecajqcej

Czesci, ktorych dotyczy reklamacja:

LP.

Nr katalogowy / nazwa czesci

llos¢

Data zakupu

Nr faktury

Dane maszyny, w kitorej zainstalowano czesc:

Marka, model:

Numer seryjny:

Data montazu:

Data demontazu:

Stan licznika:

Stan licznika:

Kto wykonywat naprawe (niepotrzebne skresli¢): we wtasnym zakresie / serwis nieautoryzowany / serwis autoryzowany.

Przyczyna reklamaciji, opis usterki:

NIEPRAWIDtOWE WYPEtNIENIE FORMULARZA SKUTKUJE ODRZUCENIEM REKLAMACII.

Jesli zgtoszenie reklamacji jest bezpodstawne, kosztami diagnostyki i/lub naprawy zostanie obcigzony zgtaszajacy reklamacje.
Ogdlne Waurnki Uméw (OWU) dostepne sg do pobrania na naszej stronie internetowej w zaktadce , Kontakt”.
Prosimy o przestanie kopii papierowej tego formularza wraz z towarem w celu identyfikacji sprawy.

Miejscowos¢, data, pieczatka firmowa oraz czytelny podpis osoby sktadajacej reklamacje.




