FORMULAR PRO VRACENI ZBOZi NEBO UPLATNENI REKLAMACE

Vyplite tento formuldr a poslete jej spolec¢nosti Bexamed s.r.0. v pfipadé, ze chcete uplatnit pravo z
vadného plnéni a zaruky za jakost v souladu s Reklamac¢nim fadem, anebo kdyz chcete vratit zbozi.

Adresat (prodavajici): Bexamed s.r.0., s postovni adresou Miranova 148/10, Praha 10, 10200

E-mail: kasksafety@bexamed.cz

Jméno a pfijmeni (kupujici):
Adresa:

Telefon:

Email:

Reklamované/vracené zboii:

Cislo dokladu / &islo objednavky:
Datum prodeje:

Popis zavady:

Preferovany zpulisob vyfizeni reklamace:
a) oprava

b) vyména

c) odstoupeni od smlouvy

Datum:

Podpis:

(vyplni prodavajici)
Obsah baleni pti predani do reklamacniho fizeni:
Datum prevzeti reklamace:

Datum vyftizeni reklamace:


kasksafety@bexamed.cz

