PRILOHA C. 1 - FORMULAR PRO REKLAMACI
Adresat: INLAB Medical, s.r.0., Karmelitska 379/18, 11800 Praha

Uplatnéni reklamace

Datum uzavreni Smlouvy:

Jméno a pfijmeni:

Adresa:

E-mailova adresa:

Zbozi, které je reklamovano:

Popis vad Zbozi:

Navrhovany zpUsob pro
vyfizeni reklamace, pfipadné
uvedeni ¢isla bankovniho uc¢tu
pro poskytnuti slevy:

Zaroven zadam o vystaveni potvrzeni o uplatnéni reklamace s uvedenim, kdy jsem toto
pravo uplatnil, co je obsahem reklamace spolu s mym narokem véetné data a zp(isobu
vyfizeni reklamace.

Datum:

Podpis:



