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FORMULARZ REKLAMAC]I

DANE KLIENTA:
IMIE | NAZWISKO DATA WAZNOSCI
ADRES NR SERII (NR LOT) i/lub blister
po soczewce i/lub op. zbiorcze
POWOD REKLAMAC]!:
PODPIS
OPIS PRODUKTU:
NR ZAMOWIENIA
NAZWA SOCZEWEK
MOC
OCZEKIWANIA KLIENTA:
CYLINDER (jeéli dotyczy) NOWY PRODUKT ZWROT PIENIEDZY

. POTWIERDZENIE ZAKUPU:
OS (jesli dotyczy)

PARAGON FISKALNY (oryginat) FAKTURA VAT POTWIERDZENIE PRZELEWU

KRZYWIZNA (jesli dotyczy)
INFORMACJA O ZALACZNIKACH:

KOLOR (jesli dotyczy) POJEMNICZEK NA SOCZEWKI PARAGON BLISTRY
ADDYCJA (jedli dotyczy) INNE
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