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                                                                    Załącznik nr 2.6 do Umowy

Sporządzona dnia…………………………

1. Zgłaszający reklamację:

Nazwa: Specjalistyczny Zespół Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej

Adres: 50-226 Wrocław, Wybrzeże J.C. Korzeniowskiego 18

Tel. 071/ 329 14 60          Fax. 071/ 329 31 47

2. Określenie reklamacji:

Nazwa i typ towaru/usługi……………………………………………………………………………………

Symbol ( nr LOT, katalogowy)………………………………………………………………………

Ilość…………………………….Cena jednostkowa……………….Wartość ogólna…………..

Nr faktury…………………………………z dnia…………………………………………………….

Data nabycia towaru/usługi…………………………………………………………………………………

3. Opis reklamacji/ niezgodności z umową ( wady):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

4. Żądanie nabywcy co do sposobu załatwienia reklamacji:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Przekazujący reklamację:                                               Przyjmujący reklamację:

Imię ,nazwisko:…………………………..                      Imię,nazwisko…………………………….

Tel………………………………………….                     Tel………………………………………….

Podpis……………………………………..                      Podpis…………………………………….

Pieczątka Szpitala                                                       Pieczątka firmy
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