REKLAMACNY FORMULAR

Lekaren Vychod - BryPharm spol. s r.o., www.lekarenvychod.sk

Cislo objednavky:

1. Identifikacné Udaje zakaznika

Meno a priezvisko:

Ulica a cislo:

PSC a mesto:

Stat:

E-mail:

Telefén:

2. Identifika¢né udaje reklamovaného tovaru

Nazov tovaru / lieku / zdravotnickej pomocky:

Liekova forma (ak ide o liek):

Mnozstvo lieciva v jednej davke (ak ide o liek):

Velkost balenia:

Pocet baleni:

3. Popis vady / dévod reklamacie

Podrobny opis vady alebo dévodu vratenia:

4. Preferovany spdsob vybavenia reklamacie

Oprava / Vymena / Zl'ava / OdstUpenie od zmluvy (uvedte):

Datum:

Podpis (len pri zaslani postou):

Pozndmka: Liek alebo zdravotnicku pomdcku mozno vratit len z dovodov uvedenych vo vyhlaske
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