FORMULARZ REKLAMACYJNY 
1)   Sporządzony w dniu: ……………………………….
2)   Dane kupującego (na które nastąpiła wysyłka towaru) 

imię: 

nazwisko: 

adres (ulica): 

kod pocztowy:  

miejscowość: 

numer transakcji (sprawdź w e-mailu): 
email: 

nr konta bankowego (na które nastąpi zwrot pieniędzy):
(proszę wpisać czytelnie, po czym dokładnie sprawdzić ten numer)
3) Data otrzymania towaru (w przybliżeniu):……………………………… 

4) Dokładny opis towaru:  
NAZWA:………………………………….,





KOD REFERENCYJNY:………………..

5) Opis reklamowanej wady: 

6) Roszczenie Kupującego: 

7) Stanowisko sprzedawcy wobec żądania kupującego (wypełnia serwis):.......................................
8) Data otrzymania towaru (wypełnia serwis): ……………………………………………………………
……………………………..

podpis kupującego

Uwaga: Produkt należy odesłać w oryginalnym opakowaniu tylko i wyłącznie na adres :

Baltic Pharma
ul. Strumykowa 29B/311
03-138 Warszawa

wraz z niniejszym Formularzem Reklamacyjnym.

UWAGA:

- Termin rozpatrywania reklamacji – do 14 dni od momentu kiedy przesyłka znajdzie się w serwisie

- W przypadku nieuzasadnionej reklamacji sprzedawca zastrzega sobie prawo pobrania opłaty serwisowej w wysokości 20 zł. 

