FORMULARZ REKLAMACJI/NAPRAWY

*NIEPOTRZEBNE SKRESLIC

DANE KUPUJACEGO:

FIRMA

ADRES

NIP

TELEFON

E-MAIL

OSOBA
KONTAKTOWA

PRZYCZYNA REKLAMACJI/NAPRAWY

(Podpis pracownika firmy) (Data, podpis klienta lub pieczatka)

Kol-Dental Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sp. k. , ul. Cylichowska 6, 04-769 Warszawa , Polska, NIP: 524-10-01-593 , REGON: 012382044



