Reklamacny formular

Meno:
Priezvisko:
Ulica, ¢islo:
Mesto:

PSC:

Cislo faktury:

Dévod reklamacie / Popis zavady:

Datum reklamacie:
E-mail:
Telefon:

Cislo uétu:

Reklamacny formular prosim vyplrite, vytlacte a spolu s tovarom i képiou faktury

poslite na adresu:

Du-con, s.r. 0.
Kamenna 600/43
013 24 Strec¢no

V pripade akychkolvek nejasnosti nas nevahajte kontaktovat
na tel. Cislach: +421 904 293 160



