bagstar

FORMULARZ ZGtOSZENIA INCYDENTU Z PRODUKTEM — Bagstar.pl

Formularz moze by¢ wykorzystany przez kazdego klienta sklepu Bagstar.pl. Zakres uprawnieri zwigzanych z reklamacjq zalezy od statusu
kupujgcego, podstawy reklamacji oraz obowiqzujgcych przepiséw i postanowieri Regulaminu sklepu.

Dane kupujgcego

Imie i nazwisko:
Nazwa firmy:
NIP:

Adres:

Adres e-mail:
Telefon:

Dane dotyczace produktu:

Nazwa produktu (zgodna z ofertg Bagstar.pl):
Indeks produktu (zgodny z oferta Bagstar.pl):
Marka / Producent (jesli znany):

Numer partii (jesli znany):

Data zakupu:

Sposéb zakupu:
[Jzakup online
[Jzakup bezposredni

00y e
Opis incydentu

Data wystgpienia zdarzenia:

Szczegodty incydentu (co sie wydarzyto, W jakich OKOIICZNOSCIACR): ..ot et sttt et

Czy w wyniku zdarzenia doszto do urazu lub uszkodzenia mienia?
[ Tak [ Nie

JESTT 1aK, PrOSIMY OPISAC: w.viviueiisiieeteisie sttt ettt et et es st et es et e 4202 ee a8 2882 e 2822 et e 2823 b es s s et e e et h e s s b st 42 s b 428 ek Sa kst iRt ens et enn e e

Czy posiadasz dokumentacje fotograficzng lub wideo?
[ Tak [ Nie

Oswiadczam, ze powyzsze informacje s zgodne z mojag najlepsza wiedza.

Dane osobowe przekazane w formularzu bedg przetwarzane w celu przyjecia, weryfikacji i obstugi zgtoszenia incydentu. Szczegdtowe
informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych znajduja sie w Polityce prywatnosci sklepu Bagstar.pl.

Data, miejscowos¢ Podpis

Instrukcja przesytania zgtoszenia
Prosimy o przestanie wypetnionego i podpisanego formularza:

(] droga mailowa na adres: reklamacje@bagstar.pl

(] lub poczta tradycyjng na adres:
Bagstar.pl Services sp. z 0.0. (dawniej: Bagstar.pl sp. z 0.0. sp.k.), ul. Okdlna 45, 05-270 Marki
W razie pytan prosimy o kontakt telefoniczny: +48 22 424 33 93

S bagstar igefa)
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