	PROTOKÓŁ ZGŁOSZENIA REKLAMACJI NR ........................

	Oddział
Szpitalny

(klient)
	
	Wyrób

(posiłek)
	

	telefon


	osobiście
	
	Data wpływu reklamacji
	
	Podpis osoby przyjmującej reklamację
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Opis niezgodności:

	

	USTALENIE TRYBU POSTĘPOWANIA REKLAMACYJNEGO

	Uznanie reklamacji 
	
	TAK
	NIE

	Dalsze postępowanie:
	
	
	

	
	naprawa (w przypadku niezgodności ilościowych)
	
	dopuszczenie przez klienta
	
	

	
	wymiana na wyrób zgodny
	
	bonifikata (upust)
	
	

	
	wycofanie wyrobu
	
	
	
	

	Przyczyna wady/niezgodności:


	Data………..

Podpis…….
	Osoba zgłaszająca reklamację
	Zatwierdzający rozpatrzenie reklamacji

	
	Stanowisko
	Stanowisko

	
	
	

	UWAGI:
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