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FORMULARZ REKLAMACY]JNY

MiejscoWOsC: ....couvvuveueercrnencaenee Data: ...ccocveveereerrecrrenene

ADRESAT
HEALTH BRANDS s.r.o.
Dlouha 132/1

251 01, Ri¢any — Strasin
Republika Czeska

Model lub opis reklamowanego towaru:
Data zakupu:

Numer paragonu lub faktury:

DANE REKLAMUJACEGO
Imie i Nazwisko:

Telefon kontaktowy:
Adres e-mail:

Adres do odestania towaru po uznanej reklamaciji:

ZGLOSZENIE REKLAMACY]NE (opis usterki)

Preferowana forma uznania reklamacji — prosze zaznaczy¢ odpowiedni punkt:
|. naprawa uszkodzenia O

2. nowy taki sam model O

3. zwrot kosztow zakupu * O

podpis konsumenta
* tylko w przypadkach gdy:
- naprawa albo wymiana sa niemozliwe lub wymagaja nadmiernych kosztéw,
- sprzedawca nie wymienit rzeczy na nowg albo rzeczy nie naprawit w odpowiednim czasie,
- wymiana albo naprawa narazataby reklamujacego na znaczne niedogodnosci



Pomoce

rehabilitacyjnelpl

WAZNE!
* Reklamowany towar nalezy przesta¢ na dane Sprzedajacego.
* Do reklamowanego towaru nalezy dofaczy¢ paragon / kserokopig faktury oraz
formularz reklamacyjny.
* Na opakowaniu przesytki nalezy umiesci¢ napis REKLAMACJA

ROZPATRZENIE REKLAMAC]I
Data wptywu reklamacji (wypetnia Sprzedajacy):
Reklamacja zostaje rozpatrzona: pozytywnie / negatywnie

Oswiadczenie Sprzedajacego:

* tylko w przypadkach gdy:

- naprawa albo wymiana sa niemozliwe lub wymagaja nadmiernych kosztéw,

- sprzedawca nie wymienit rzeczy na nowg albo rzeczy nie naprawit w odpowiednim czasie,
- wymiana albo naprawa narazataby reklamujacego na znaczne niedogodnosci



