Zalacznik nr 3 do Regulaminu sklepu internetowego uphealthpharma.pl

WZOR FORMULARZA REKLAMACYINEGO
DLA KONSUMENTOW

(przykifadowy)
(formularz ten nalezy wypetnic¢ i odestaé tylko w przypadku checi ztozenia reklamacji)

UP HEALTH PHARMA SP. Z O.0.
Swietego Proroka Eliasza 4
15-568 Biatystok

adres e-mail:

kontakt@uphealthpharma.pl

Adresat:

UP HEALTH PHARMA SP. Z 0.0.
Swietego Proroka Eliasza 4
15-568 Biatystok,

tel. 884 606 969

Adres do zwrotu Produktu:

Niniejszym zawiadamiam, iz zakupiony przeze mnie Produkt, tj jest niezgodny
Z Umowa. NiezgodnoSCE Z UMOWEG POIEGA NA ....c.eeveeeieeieecee ettt sttt ettt neenes
Z uwagi na powyzsze, na podstawie ustawy z dnia 30 maja 2014 r. o prawach konsumenta,
zadam*:

o Naprawy Produktu (doprowadzenia do zgodnosci z umowa)
o Nieodptatnej wymiany Produktu na nowy (doprowadzenia do zgodnosci z umowg)
o Obnizenia ceny Produktu o kwote ............ (stownie )zt

lub
o Odstepuje od umowy i prosze o zwrot ceny Produktu

*Nalezy wybra¢ jedng z ww. mozliwosci

Imie i nazwisko Klienta:

Data zawarcia umowy/
odbioru* (niepotrzebne skresli¢):

Numer Zamowienia:

Adres Klienta:

Telefon kontaktowy
Klienta:

Adres e-mail Klienta:

Data stwierdzenia
niezgodnosci z umowa:

Numer rachunku

bankowego (jezeli ma zosta¢
dokonany zwrot Ceny za zakupione
Produkty)

Data:

Podpis Klienta
(tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)


mailto:kontakt@uphealthpharma.pl

