Formularz reklamaciji 3ARCO

Dane klienta:
Imie i nazwisko
Adres
Telefon

E-mail Numer zamowienia

Nazwa produktu i rozmiar

Data zdarzenia

Rodzaj uszkodzenia

Opisz jak doszto do uszkodzenia produktu

Wiek Waga Wzrost

Czy produkt zostat przepisany przez lekarza? O Tak [ Nie

Jesli tak, jakie byto wskazanie

Czy produkt byt modyfikowany lub dostosowywany? O Tak [ Nie

Jesli tak, jakie zmiany wprowadzono

Czy przekazano informacje o sposobie uzytkwania produktu? LJ Tak [ Nie

Jesli tak, kto je przekazat

Czy zostata przekazana oryginalna instrukcja? O Tak [ Nie

Czy produkt byt stosowany z innymi wyrobami (np. kule

. . . .. Tak Ni
ortopedyczne, obuwie wyréwnujgce wysokos¢)? L Ta I Nie

Jesli tak, z jakimi produktami

Wypetniony formularz ze zdjeciami uszkodzenia prosimy o wystanie na adres:
biuro@iconic.pl

Iconic Magdalena Gorna | Wrzosowa 28 | 60-185 Skorzewo | Polska
Telefon +48 608 332 018 | biuro@iconic.pl | www.iconic.pl

DARCO (Europe) GmbH | Gewerbegebiet 18 | 82399 Raisting | Germany y’ I ‘ ~ n I ‘

Telefon +49 (0) 88 07.92 28-0 | info@darco-europe.com | www.darco-europe.com
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