FORMULARZ REKLAMACYJNY
Sklep Merchant, prowadzony przez Spółdzielnię Socjalną Merchant z siedzibą w Krakowie,
Adres Sklepu: os. Piastów 41/2A, 31-625 Kraków,
NIP: 6783129232,
tel. +48 882-149-857, e-mail: reklamacje@sklepmerchant.pl

Dane Klienta
· Imię i nazwisko: ..................................................................................
· Adres: ..................................................................................................
· Telefon kontaktowy: ...........................................................................
· E-mail: ................................................................................................

Dane Zakupu
· Nazwa/rodzaj produktu: ......................................................................
· Producent / Marka: ..............................................................................
· Numer faktury / paragonu: ..................................................................
· Data zakupu: ........................................................................................
· Czy produkt jest refundowany przez NFZ?
☐ TAK ☐ NIE
(Jeśli TAK, prosimy podać:)
· Numer zlecenia NFZ: ..........................................................................
· Oddział NFZ: ...................................................................................... 

Opis wady / przyczyny reklamacji
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

Żądanie Klienta (zgodnie z art. 560 i 561 Kodeksu cywilnego)
☐ Wymiana towaru na wolny od wad
☐ Naprawa towaru
☐ Obniżenie ceny
☐ Odstąpienie od umowy (zwrot pieniędzy)

Załączniki
☐ Dowód zakupu (paragon/faktura)
☐ Kopia zlecenia NFZ (w przypadku produktów refundowanych)
☐ Dokumentacja fotograficzna (jeśli dotyczy)

Oświadczenie Klienta
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą.	
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym do rozpatrzenia reklamacji zgodnie z RODO.	

Podpis Klienta ..............................................................................................               
Data złożenia reklamacji: ...............................................................................

Wypełnia sklep
Data przyjęcia reklamacji: .............................................................................
Pracownik przyjmujący: ................................................................................
Uwagi dodatkowe: .........................................................................................
