
FORMULARZ REKLAMACJI / COMPLAINT FORM

Nazwa / Name * Opis reklamacji / Complaint description

1. Dane Klienta / Customer Details

Nr zamówienia / Order * …………………
Nazwa / Name: ……………………………………………………….......…………………………………………………………
Adres korespondencyjny / Adress:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
Tel: …………………………………….......……… E-mail: .……………………………………………………….…….

* Pola obowiązkowe do wypełnienia / Mandatory fields

 tel.: +48 507 055 197 • e-mail: sklep@doctornap.com • www.doctornap.com

2. Informacje o płatności / Payment Information
Dotyczy płatności za pobraniem lub przelewem bankowym / Applies to cash on delivery or bank transfer
nr konta / account:    _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _

3. Lista reklamowanych produktów / List of claimed products
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