
ROTOKÓŁ ZWROTU/REKLAMACJI

Imię i nazwisko pacjenta: ........................................................................................................

Adres pacjenta: .................................................................................................................

Telefon: ..................................................................................................................................

Data zamówienia: ...................................................................................................................

POTWIERDZNIE DOKONANIA  ZWROTU

Preparat: ................................................................................................................................

Data ważności: ..........................................................................................................................

Nr serii: ........................................................................................................................................

Przyczyna zwrotu/reklamacji: 

( ) wada jakościowa

( ) błąd wydania

( ) preparat niezgodny z opisem

( ) rezygnacja pacjenta

( ) inne*: ...............................................................................................................

DODATKOWE INFORMACJE: 

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

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

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

* w przypadku reklamacji szkody powstałej w trakcie transportu lub niezgodności ilościowej w przesyłce 

konieczne jest dołączenie protokołu szkody spisanego z Kurierem.

WYPEŁNIA APTEKA

zwrot przyjęto dnia:............................................................................................................

status: ...................................................................................................................................

sposób rozpatrzenia: ......................................................................................................

Podpis pracownika apteki:                                                  Apteka Studencka Urszula Bodzoń

....................................................                                       ul. Studencka 7, 31‐116 Kraków


