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FORMULARZ REKLAMACIJI

dla Bibliotek

Dane sprzedawcy: Data
LIBER S.A., ul. Zorzy 4, 05-080 Klaudyn
NIP: 11822050032
Nazwa Biblioteki
Nr faktury / Nr zamoéwienia
Data zakupu
Przyczyna Oczekiwane
reklamacji rozwiazanie
%
SN
£ 3 | &
o (=¥ =~
Lp Reklamowany produkt Tos¢ S A N I B
! L]
\ ‘ i
: OO000
) OOO00C
! EEEEEN
; EEEEEN
; EEEEEE
7 EEEEEN
: HEEEEN

* Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole

Reklamacje odbywajq sie na koszt dostawcy

Dane osoby zglaszajacej

Telefon kontaktowy

Adres email

Dodatkowe uwagi:

Wypetniony formularz prosimy o przestanie na adres mailowy: r.kozlowski@liber.pl




	Nazwa Biblioteki: 
	Data zakupu: 
	Reklamowany produkt1: 
	Reklamowany produkt2: 
	Reklamowany produkt3: 
	Reklamowany produkt4: 
	Reklamowany produkt5: 
	Reklamowany produkt6: 
	Reklamowany produkt7: 
	Reklamowany produkt8: 
	fill_26: 
	Telefon kontaktowy: 
	Adres email: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Data: 
	Nr faktury: 
	Nr zamówienia: 
	ilość1: 
	ilość2: 
	ilość3: 
	ilość4: 
	ilość5: 
	ilość6: 
	ilość7: 
	ilość8: 
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Tekst10: 


