Formularz Zwrotu/Reklamacji Ustugi

Wypetniony wniosek prosimy przesta¢ na adres mail:
whnioski.gabinetbialegozeba@gmail.com

Dane kontaktowe:

1. Imie i nazwisko:
2. Adres e-mail:
3. Numer telefonu:

Dane dotyczace ustugi:

4. Nazwa ustugi:

5. Data wykonania ustugi:

6. Numer zamowienia/ustugi:

7. Zaptacona kwota:

Rodzaj zgtoszenia:
[1Zwrot
[ ] Reklamacja

Szczegoly zwrotu/reklamacji: Prosze opisaé¢ powdd zwrotu lub reklamaciji:

Oczekiwania klienta: Prosze zaznaczy¢ preferowane rozwigzanie:

[ 1 Zwrot pieniedzy - Numer konta do zwrotu:

[ ] Darmowy zabieg

[1Inne (prosze okresli¢)

Dokumenty potwierdzajace: Zatgczniki (np. zdjecia, dowody zakupu)

Deklaracja klienta: Oswiadczam, ze wszystkie podane informacje sg prawdziwe i
kompletne do mojej najlepszej wiedzy. Rozumiem, ze czas oczekiwania na rozpatrzenie
mojej sprawy to do 14 dni od dnia skutecznego ztozenia wniosku.

Data Podpis



