
                                Reklamacja Nr ……….                              J-15(01)
z dnia …………….

Nazwa i adres Reklamującego: „Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o.o., Wybrzeże J. Conrada-Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław

Nazwa komórki zgłaszającej reklamację:

-    …………………………….. - …………………………….. - …………………………….
Nazwa i adres Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………...………………………………………………………………………………….………………………………………………………..……………
Określenie reklamacji:
Nazwa i typ towaru……………………………………………………………………………………

Symbol (nr LOT, katalogowy)………………………………………………………………………

Ilość………………….   Cena jednostkowa………………. Wartość ogólna…………………..…..

Nr faktury………………………… z dnia…………………………….……………………..……….

Data nabycia towaru…………………………………………………………………………..………

Opis reklamacji/ niezgodności z umową (wady):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…

 Żądanie, co do sposobu załatwienia reklamacji:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………
       
      Przekazujący reklamację:                                     Przyjmujący reklamację:

            Imię i nazwisko:                                                             Imię i nazwisko: …………………………………………                         ……………………………………..
                  Podpis:                                                                          Podpis: …………………………………….                               …………………………………….

                  Data:                                                                               Data: …………………………………                                        ………………………………..
            Pieczęć Spółki




    Pieczęć Wykonawcy
„Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o., Wybrzeże J. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław       

