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POTWIERDZNIE DOKONANIA ZWROTU
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Przyczyna zwrotu/reklamacji:

¢( ) wada jakosciowa

o( ) btad wydania

o( ) preparat niezgodny z opisem

o( ) rezygnacja pacjenta

* w przypadku reklamacji szkody powstatej w trakcie transportu lub niezgodnosci ilosSciowej w przesytce
konieczne jest dotgczenie protokotu szkody spisanego z Kurierem.
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Podpis pracownika apteki: Apteka Studencka Urszula Bodzon

.................................................... ul. Studencka 7, 31-116 Krakow



