MegaMed Sp. z 0.0.

Zgtoszenie reklamacji

miejscowos¢, data godzina

Dane osoby sktadajacej reklamacje:
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Dane osoby, ktérej reklamacja dotyczy, jesli jest to osoba inna niz sktadajaca reklamacje:
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Opis sytuacji:

W zwigzku z powyzszym oczekuje: wyjasnierr pisemnych /telefonicznych/nie oczekuje wyjasnien**/inne (prosze podaé
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Imie i nazwisko osoby sktadajacej reklamacje

Dane osoby przyjmujacej reklamacje, data i godzina i miejsce przyjecia reklamacji, podpis pracownika

Status dokumentu: o ograniczonym dostepie



