
FORMULARZ REKLAMACYJNY

             
          

Miejscowość ____________________ Data ____________________

Reklamowany towar ________________________________________________________ ____

Numer paragonu lub faktury ____________________ Data zakupu _________________________________   _

Imię i Nazwisko ________________________________________________________ _        ___

Adres ______________________________ ________   __

Tel. kontaktowy ________________ ____ Adres e-mail ________________ _    ___

Numer konta bankowego ____________________ ____

Powód reklamacji _______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Oczekiwania reklamującego _____________________________________________________________________

Podpis reklamującego _____________________________
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02-972 WARSZ

 tel. 606 888 755  
hello@elfamily.store
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