
IMIĘ I NAZWISKO KLIENTA: .............................................................................................................................

ADRES DOSTAWY:  ..........................................................................................................................................

TELEFON KONTAKTOWY: ........................................ ADRES E-MAIL:................................................................

DATA(prosimy o dołączenie dowodu zakupu): .....................................................................................................

NUMER ID ZAMÓWIENIA: ..................................................................................................................................

W W W . C A N D Y T M . P L
FASHION STORE

FORMULARZ REKLAMACYJNY

REKLAMOWANY PRODUKT ILOŚĆ WARTOŚĆKOD CENA

OPIS WAD LUB NIEZGODNOŚCI Z UMOWĄ: ..............................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

ŻĄDANIA NABYWCY:

Naprawa uszkodzenia Wymiana na pełnowartościowy produkt Zwrot gotówki *

(zaznaczyć odpowiednie)

NUMER KONTA

Imię i nazwisko właściciela rachunku: ...............................................................................................................................

* zwrot gotówki możliwy tylko w przypadkach, gdy: 
- naprawa albo wymiana produktu są niemożliwe lub wymagają dodatkowych kosztów
- sprzedawca nie wymienił rzeczy na nową lub nie naprawił jej w odpowiednim czasie
- wymiana albo naprawa narażałaby Konsumenta na znaczne niedogodności

...................................................................................
(podpis osoby skradającej reklamację)

..........................................................................................................................................
(data i miejsce sporządzenia)

ROZPATRZENIE REKLAMACJI

...................................................................................
(podpis osoby rozpatrującej reklamację)

DECYZJA: ........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

...................................................................................
(data i miejsce sporządzenia)

...................................................................................
(numer reklamacji)

I N F O
www.candytm.pl/zwroty-i-reklamacje      tel. +48  512  293  521      e-mail: zamowienia@candytm.pl


