
 
 

ZGŁOSZENIE REKLAMACJI 
Załącznik Nr.3 do Regulaminu Sklepu Internetowego STETOSKOP.PL z dn. 01.05.2016 roku. 

 
 

.....................................  ,  .................................... 
                                                                                                 miejscowość                         data 
 
Dane Klienta: ...........................................................................................  imię i nazwisko 
   
  .....................................................................................  adres zamieszkania 
 
  ...................................  tel ......................................................  adres e-mail  
 
Adresat :  
  STETOSKOP.PL 

Przedsiębiorstwo Produkcyjno-Handlowe  
  99-420 Łyszkowice Daniek 2 
 
adres e-mail: biuro@stetoskop.pl 
telefon : 604 449 496 
 
 

Z G Ł A S Z A M  R E K L A M A C J Ę 
 

Dokładne wskazanie nazwy towaru/ typu/ koloru/ ilości sztuk : 
 
............................................................................................................................................................ 
 
Dokładny opis stwierdzonej wady towaru i data jej stwierdzenia : 
 
............................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................ 
 
Data zakupu towaru : ........................................................................................................................ 
 
Oznaczenie dowodu zakupu : ............................................................................................................ 
 
Żądanie Klienta ( przy wymianie na nowy podać numer nowego Zamówienia towaru) 
 
............................................................................................................................................................ 
 
Sposób informowania o rozpatrywaniu reklamacji : ........................................................................ 
 
Proszę o zwrot kwoty : ......................... zł ( słownie : ......................................................................) 
 
przelewem na rachunek bankowy nr. ................................................................................................ 
 
prowadzony w banku : ...................................................................................................................... 
 
Imię i nazwisko właściciela rachunku : ............................................................................................. 
 
 
 
       .................................................................. 
        czytelny podpis Klienta  
 

 


