Tu prosze podpiagc paragon.

ORTO Ewelina Kurowska MigjSCOWOSC .....oooviiiiiciinne,
ul. 11 Listopada 1, ANia,e
05-300 Minsk Mazowiecki

e-mail: sklep@ortosklepmedyczny.pl

reklamacje

Telefon: +48508519775

FORMULARZ REKLAMACYJNY

IMIE 1 NMAZWISKO: ettt ettt ettt b ettt et te et e e be et eabereete et eas et et e teeasebe et enseteebensenterens
Adres ZaMAWIQJGCEGO: ottt ettt h bbbt b ettt b ettt b ettt
Telefon kontaktowy: s E-maill e
Numer zamowienia: s Data zamOwieNnia: .....cococveeurieeieeiiieeeeee e
Numer faktury/paragonu: ..o,

Przyczyna i opis reklamacji:

(czytelny podpis Klienta)


mailto:sklep@ortosklepmedyczny.pl

