Optegra

EYE HEALTH CARE

FORMULARZ REKLAMACII

Dane Osoby sktadajacej wniosek:

Telefon kontaktowy/ adres e-mail

Dane Osoby, ktorej dotyczy reklamacja:

Imie i Nazwisko

W zwigzku z powyzszym oczekuje:

o Wyjasnien telefonicznych
o Woyjasnien pisemnych
o Nie oczekuje wyjasnien
o Inne
Opis Sytuacji:
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