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………………………………….
Sławomir Łasiński 



      (data)
al. Flensa 12/4 
62-035 Kórnik

785-129-61-22
Tel. 061/8190-118       Fax. 061/8190-996
ZGŁOSZENIE REKLAMACJI NR  ………….
KLIENT:…………………………………………………………………
UWAGA: Klient zwracający towar, jeżeli chce uzyskać zwrot pieniędzy z reklamacji musi wypełnić niniejszy protokół !!!
1.Indeks i nazwa części:……………………………………………………………....

  Nr dokumentu zakupu: …………………………..

  Ilość: …………………..
2.      Dane pojazdu:  ………………………….   ……………  ……………………..  ……………….
       

       marka, model  pojazdu
                  rok produkcji               numer nadwozia                 pojemność silnika
3.       Data: ………………………………...         ……………………………….
                      
          montażu części
                                                   demontażu części    
4.      Stan licznika:  …………………………………        ………………………………..
                                                             przy montażu części
                                             przy demontażu części

 5. Kto montował część:         Użytkownik          Warsztat samochodowy

 6. Kto i kiedy stwierdził usterkę:         Użytkownik         Warsztat samochodowy

          W trakcie eksploatacji           Przed montażem          W czasie montażu części           Po kolizji

7. Przyczyna reklamacji (dokładny opis usterki ew. wyniki badań, opinia warsztatu):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8. Kto demontował część:        Użytkownik         Warsztat samochodowy*
9. Sposób realizacji reklamacji:        Wymiana w/w części        Zwrot gotówki

10. Pieczątka warsztatu samochodowego: 
                                                                   (tu oderwać)
	POTWIERDZENIE PRZYJĘCIA REKLAMACJI

dla klienta

Nr zgłoszenia:…….....

Imię i nazwisko:…………………………….

Data:………………………

	POŚWIADCZENIE ODBIORU CZĘŚCI/PIENIĘDZY 
dla A.M.S.Centrum
Potwierdzam odbiór części / pieniędzy, 

dnia………………..

                                                          …………………..

                                                                                        CZYTELNY PODPIS       


