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D:. OBRAZEC ZA REKLAMACIO IN
LEKARNE MARIBOR VRACILO IZDELKOV Revizija: 01

Stran1od 1

PODATKI O KUPCU

Ime in priimek:

Naslov:

Telefon: E-naslov:

Stevilka narocila/racuna:

Datum narodila/racuna:

PODATKI O IZDELKU

Naziv Kolicina

Razlog za reklamacijo in vracilo (Oznaciti)

[] |Neustrezna koli¢ina (dobavljena premajhna ali prevelika koli¢ina izdelka)

[] |Neustrezna kakovost (napacen izdelek, poskodovan izdelek ipd.)

[] |Drugo (navesti):

OPOMBE, opis okvare (nujno izpolniti v primeru kakovostne reklamacije)

Pri vracilu izdelkov prosimo, da priloZite izpolnjen obrazec in kopijo racuna.

Izdelke vrnite na naslov Lekarna v E.Leclercu, Trzaska cesta 67a, 2000 Maribor.

V primeru koli¢inske reklamacije (brez vracila izdelkov) lahko posljete obrazec tudi po e-posti na
naslov spletnalekarna@mb-lekarne.si.

Datum: Podpis kupca:
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