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DRUK ZGLOSZENIA REKLAMACII

Data wypehienia druku ....................

WYPELNIA DYSTRYBUTOR WYPELNIA WARSZTAT LUB
ODBIORCA
Numer |Data Numer |Data Numer data przyczyna reklamacji

elementu|zakupu | faktury |sprzedazy |dokumentu |reklamacji
od Bosala | zakupu |klientowi

Pieczatka dystrybutora i podpis: Pieczatka sklepu/warsztatu oraz
czytelny podpis lub imi¢ 1 nazwisko
oraz czytelny podpis klienta

........................................................................................................



