REKLAMAČNÝ PROTOKOL
Spoločnosť: Humac Health, s.r.o.
Adresa: Werferova 1, 040 11, Košice
IČO: 56 476 591
E-mail: sales@humacnativ.com
1. ÚDAJE ZÁKAZNÍKA
Meno a priezvisko: __________________________________
Adresa: _____________________________________________
Telefón: ____________________________________________
E-mail: _____________________________________________

2. ÚDAJE O OBJEDNÁVKE
Číslo objednávky: __________________________________
Dátum nákupu: ______________________________________
Dátum prevzatia tovaru: _____________________________
Názov reklamovaného produktu: _______________________
Šarža (ak je uvedená): ______________________________
Počet kusov: _______________________________________

3. DÔVOD REKLAMÁCIE
☐ Poškodený obal
☐ Nesprávne dodaný produkt
☐ Chýbajúci produkt
☐ Vada produktu
☐ Produkt prišiel poškodený počas prepravy
☐ Iné
Podrobný popis reklamácie:





4. POŽADOVANÝ SPÔSOB VYBAVENIA REKLAMÁCIE
☐ Výmena produktu
☐ Dodanie chýbajúceho produktu
☐ Oprava chyby v objednávke
☐ Vrátenie kúpnej ceny
☐ Iné: ________________________________________________

5. PRÍLOHY
☐ Fotodokumentácia
☐ Faktúra / doklad o kúpe
☐ Iné dokumenty: ______________________________________

6. VYHLÁSENIE ZÁKAZNÍKA
Vyhlasujem, že uvedené údaje sú pravdivé a reklamovaný produkt bol používaný v súlade s návodom na použitie.
Dátum: __________________
Podpis zákazníka: _________________________________

ČASŤ PRE SPOLOČNOSŤ HUMAC HEALTH, s.r.o.
Dátum prijatia reklamácie: _________________________
Reklamáciu prijal: _________________________________
Číslo reklamácie: _________________________________
Spôsob vybavenia reklamácie:
☐ Uznaná
☐ Zamietnutá
Odôvodnenie:



Dátum vybavenia reklamácie: ________________________
Podpis zodpovednej osoby: __________________________
