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BONOPHARM

(nadawca/odbiorca*)

Protokot reklamacji / zwrotu *

Lp. Nazwa produktu Ilos¢ Nr serii / Data waznosci Symbol War. | Rodzaj i numer faktury Uwagi
rekl / zw | przech.
Proponowany sposob zatatwienie reklamacji**: 1)faktura korygujaca o 2)wymiana o
SYMBOL REKLAMACIJI / ZWROTU / WARUNKOW PRZECHOWY WANIA

NT-nadwyzka w towarze SR — niezgodnos¢ serii i/lub daty waznos$ci DW — krotka data waznos$ci L - lodowka
BT- brak w dostawie PW — produkt wycofany z obrotu R — zwrot ( rezygnacja z zakupu ) CH - chlodnia
NZ — niezgodno$¢ z zamowieniem OP — opakowanie uszkodzone DN — dostawa nieprzyjeta TP — temperatura pokojowa
ZM — zmiana (towar niezgodny z fakturg ) JA — wada jako$ciowa

* nie dotyczy skresli¢

OSWIADCZENIE
Os$wiadczam, ze zwracane produkty byly przechowywane zgodnie z warunki okreslonymi przez wytworce.

(data, pieczatka i podpis )

Potwierdzam odbior tOWArl: .............oeuiuiiiniiniiniiiiieniineaeans

(Data, podpis )



