EKINGMED

Kingmed Kinga Sut
ul. Regatowa 57

FORMULARZ ZGLOSZENIA REKLAMACYJNEGO 93-482 L.6dz
Nip: 733-111-77-97

telefon kontaktowy

1. DATAZAWARCIAUMOWY ....ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee,
2. NUMER PARAGONU/FAKTURY ....ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiinen,
3. NAZWATOWARU ...

SZCZEGOLOWY OPIS WADY/USTERKI:

data czytelny podpis Klienta



