PROTOKOL REKLAMACII

Auto-Jarex
Jarostaw Sliwinski
ul. Mostowa 16
66-440 Skwierzyna
Tel.: 95-71-76-200; 501-579-195; 602-320-371
E-mail: autojarex@autojarex.pl

Nazwa klienta:

Data zgtoszenia reklamacji:

Numer czesci: llos¢:

Nazwa czesci:

Data zakupu:

Numer dokumentu zakupu:

Marka i model pojazdu:

Rok produkgcji:

Nr nadwozia (VIN):

Pojemnosc¢ silnika:

Data montazu: Stan licznika:

Data demontazu: Stan licznika:

Powdd reklamacji (szczegétowy opis):

Kto montowat czes¢:

* Uzytkownik
* Warsztat (podac nazwe)*:

Kto demontowat czes¢:

* Uzytkownik
* \Warsztat (podaé nazwe)*:

W przypadku uznania reklamacji prosze o:

* Wydanie nowej czesci
* Korekte faktury/zwrot gotéwki

Imie i nazwisko:

Podpis osoby sktadajacej reklamacje:

Numer telefonu:

Reklamacja * Uznana Podpis osoby rozpatrujgcej:
* Nieuznana
UWAGA!

e Niewypetnienie ktéregokolwiek z pél bedzie rdwnoznaczne z negatywnym rozpatrzeniem reklamacji. Podkreslone pola

wypetnia pracownik Auto-Jarex.

e  Auto-larex zastrzega sobie mozliwos¢ zgdania dodatkowych dokumentéw, jesli uzna je za niezbedne do rozstrzygniecia o

przyczynie powstania usterki.

*W przypadku ubiegania sie warsztatu o zwrot kosztow ustugi nalezy ztozy¢ dokumenty montazu i demontazu czesci.




