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Załącznik nr 3 do Umowy  

 

 

 

FORMULARZ REKLAMACJI 

„Szpital Powiatowy w Gryfinie” Sp. z o.o. 

 

 

 

Oddano do reklamacji: …………………………….………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………. 
/rodzaj asortymentu/ 

 

Symbol znakowania ………………………………………………………. 

 

Opis przyczyny reklamacji: 

 

………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………. 

 

 

Data i podpis Przekazującego:……………………………………………….………………………………. 

 

 

 

Data i podpis Odbierającego:………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

ODBIÓR ASORTYMENTU PO REKLAMACJI  

 

 

Oddano do reklamacji: …………………………………………………….………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………. 
/rodzaj asortymentu/ 

 

Symbol znakowania ………………………………………………………. 

 

 

 

Data i podpis Przekazującego:…………………………………………………………….…………………. 

 

 

 

Data i podpis Odbierającego:………………………………………………………………………………. 

 

 

 


