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FORMULARZ REKLAMACYJNY

Dane identyfikacyjne:

ID klienta:      
Nazwa klienta:      
Numer telefonu:        
Adres e-mail:      
Preparat 1

Numer faktury:      
Data faktury (dd-mm-rrrr): 
Przyczyna zwrotu: FORMDROPDOWN 

Nazwa towaru:
Seria: 
Ilość: 
Forma rozwiązania:  FORMDROPDOWN 

UWAGI: 
Preparat 2

Numer faktury:      
Data faktury (dd-mm-rrrr): 
Przyczyna zwrotu: FORMDROPDOWN 

Nazwa towaru:
Seria: 
Ilość: 
Forma rozwiązania:  FORMDROPDOWN 

UWAGI: 
Preparat 3

Numer faktury:      
Data faktury (dd-mm-rrrr): 
Przyczyna zwrotu: FORMDROPDOWN 

Nazwa towaru:
Seria: 
Ilość: 
Forma rozwiązania:  FORMDROPDOWN 

UWAGI: 
Administratorem danych jest NEUCA S.A. z siedzibą w Toruniu, przy ul. Szosa Bydgoska 58. Dane osobowe zawarte w powyższym formularzu przetwarzane będą w celu obsługi niniejszego zgłoszenia reklamacyjnego. Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne jednak niezbędne dla realizacji zgłoszenia.
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