Numer:

Nazwa objektu Osoba zgtaszajaca
Data Numer faktury lub dokumentu wz
Wykonawca Dostawca (jesli inny niz SWCP sp. z 0.0.)
Nr.| Nazwa [ Srednica| Rodzaj FN System Iloéé
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Opis (opis zgtoszonej reklamacji)

Podpis osoby zgtaszajacej

Formularz reklamacyjny
Claim form



