Zatacznik nr 3 do Umowy

FORMULARZ REKLAMACIJI
»Szpital Powiatowy w Gryfinie” Sp. z o.o.

Oddano do 1eKIamaCTi: ...t e

Symbol znakowania ................ocooiiiiii
Opis przyczyny reklamacji:

ODBIOR ASORTYMENTU PO REKLAMACJI

Oddano do 1eKIAMACTT: .. ....n e



