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Reklamacny formular

Kupuijlci:

Meno a priezvisko:

Adresa:

E-mail:

Tel. Cislo:

IBAN:

(vyplnte, ak Ziadate o vratenie penazi na vas bankovy Gcet)

Reklamovany tovar:

Nazov tovaru:

Cislo objednavky:

Cislo faktury:

Popis zavady:

Miesto a datum podpis kupujiceho podpis obchodnika

Vyjadrenie obchodnika
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