
FORMULARZ REKLAMACJI

Dane sprzedawcy:
LIBER S.A., ul. Zorzy 4, 05-080 Klaudyn
NIP: 11822050032
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* Proszę zaznaczyć odpowiednie pole

Reklamacje odbywają się na koszt dostawcy 

Dane osoby zgłaszającej

Telefon kontaktowy

Adres email

Wypełniony formularz prosimy o przesłanie na adres mailowy: r.kozlowski@liber.pl

Dodatkowe uwagi:

dla Bibliotek
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