1.1.
PRILOHA €. 1 - FORMULAR PRO REKLAMACI
Adresat: PharmaPort s.r.o., Krylovecka 1105/1, Praha 9 198 00

Uplatnéni reklamace

Datum uzavreni Smlouvy:

Jméno a ptijmeni:

Adresa:

E-mailova adresa:

Zbozi, které je reklamovano:

Popis vad Sluzby:

Navrhovany zplsob pro vyfizeni
reklamace:

Zaroven zadam o vystaveni potvrzeni o uplatnéni reklamace s uvedenim, kdy jsem toto prdvo uplatnil, co je
obsahem reklamace, jaky zpUsob vytizeni reklamace pozaduji, spolu s uvedenim mych kontaktnich Gdajd pro
ucely poskytnuti informace o vyfizeni reklamace.

Datum:

Podpis:




