FORMULAR PRO REKLAMACI

Adresat: Lab In - Institut laboratorni mediciny, s.r.o., se sidlem Blahoslavova 18/5, Drahovice, 360 01
Karlovy Vary, ICO: 25230271, zapsana v obchodnim rejstfiku pod sp. zn. C 10836 vedenou u Krajského soudu v
Plzni, e-mail: potrebuji@labin.cz

Uplatnéni reklamace

Datum uzavfeni Smlouvy:

Jméno a pfijmeni:

Adresa:

E-mailova adresa:

Sluzba, kterd je reklamovana:

Popis vad Sluzby:

Navrhovany zplsob pro vytizeni re-
klamace, pfipadné uvedeni ¢isla ban-

kovniho Uctu 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 vcetné data a zplisobu vytizeni reklamace.

Datum:

Podpis:



