FORMULARZ REKLAMACJI

	NR FAKTURY/PARAGONU:



	DATA ZAKUPU:

	NAZWA / IMIĘ I NAZWISKO KUPUJĄCEGO :



	ULICA:



	KOD POCZTOWY, MIASTO:

	NR TELEFONU KONTAKTOWEGO ORAZ ADRES EMAIL:

	REKLAMOWANY TOWAR:



	
	NAZWA TOWARU
	ILOŚĆ

	
	
	

	                                                    DOKŁADNY OPIS USTERKI:

	

	
	
	

	

	
	
	

	


__________________
_____________________

    miejscowość, data
                  podpis

Formularz wraz towarem  proszę przesłać na adres:

PRO IMPO Sp. z o.o. 

Dział Sprzedaży, Budynek PSM 

Ul. Fabryczna 12, 32-500 Chrzanów

