Miejscowosé/ place: .......ccooovveveeverennnes data/date: ...coveeeeeeeeeee s

medmiles

REKLAMACJA PRODUKTU/PRODUCT COMPLAINT

By maksymalnie usprawnic proces reklamacji, wypetnij ponizsze pola poprawnymi danymi.
Nastepnie zapisz formularz i wydrukuj. Po jego podpisaniu, wtéz go do paczki razem z
produktami. / To improve the complaint process, fill in the fields below with the correct data.
Then print the form and put it in the package with the products.

IMIE | NAZWISKO/ NAME AND SURNAME
ADRES/ ADDRESS:

NR TELEFONU/ TELEPHONE NUMBER:

ADRES E-MAIL/MAIL:

NR SERYJNY TOWARU/ SERIAL NO. PRODUCT

NAZWA PRODUKTU/ PRODUCT NAME:
PRZYCZYNA REKLAMACII/CLAIMCAUSE

ZALACZONY DO PACZKI DOWOD SPRZEDAZY/PROOF OF SALE
(PARAGON, FAKTURA, NR ZAMOWIENIA/ RECEIPT, INVOICE, ORDER NUMBER)

WYBIERAM/PREFERS:
0 WYMIANE PRODUKTU NA/EXCHANGE OF PRODUCTS

0O ZWROT PIENIEDZY/ REFUND

IMIE | NAZWISKO ORAZ PEENY ADRES PRZYPISANY DO RACHUNKU/ NAME, SURNAME AND
ADDRESS AGREEDTO THE ACCOUNT:

NR RACHUNKU BANKOWEGO/ACCOUNT NUMBER:

Data i podpis klienta/ date and signature

*Adres zwrotny /Return address: MED MILES SP ZOO Postepu 19, 02-676 Warszawa, Poland



