FORMULARZ REKLAMACIJI / COMPLAINT FORM

1. Dane Klienta / Customer Details

Nr zamowienia / Order * ....ccovvevveenee.
INGZWA / NAME: ittt ste sttt et et e s et e stesaesaeeseaesssre et assesssesbesstastestesre st sessessessesstessestesnsessessans
Adres korespondencyjny / Adress:

3. Lista reklamowanych produktéw / List of claimed products

Nazwa / Name * Opis reklamacji / Complaint description

* Pola obowigzkowe do wypetnienia / Mandatory fields
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