PRILOHA C. 1 - FORMULAR PRO REKLAMACI
Adresat: MEDICOM CLINIC, Eliska Sandorova, Viniéni 235, 615 00 Brno

Uplatnéni reklamace

Datum uzavieni Smlouvy:

Cislo objednavky:

Jméno a pfijmeni:

Adresa:

E-mailova adresa:

ZboZi, které je reklamovano:

Popis vad Zbozi:

Navrhovany zpUsob pro vyfizeni
reklamace, pfipadné uvedeni
Cisla bankovniho uctu pro
poskytnuti slevy:

Zaroven zadam o vystaveni potvrzeni o uplatnéni reklamace s uvedenim data, kdy jsem toto pravo
uplatnil, co je obsahem reklamace spolu s mym narokem, v€etné data a zpUlsobu vyfizeni reklamace.

Datum:

Podpis:
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