Reklamation bei Unvertraglichkeit

Bitte fillen Sie bei Unvertréglichkeiten bei Einnahme unseres Produktes untenstehendes Formular aus.

Dotum:‘ ‘ Kundennummer: ‘ ‘ Reklamationsnummer: ‘

O Handler O Endkunde

E-Mail: ‘ ‘ Telefon-/Faxnummer: ‘

PZN: ‘ ‘ Chqrge:‘ ‘ Ablcuf:‘ ‘
Wann gekaufte ‘ ‘ Wo gekouft?‘ ‘

Reklamation

Begrindung:

Allgemeine Informationen

Wie viele eingenommen? ‘ ‘ Wie lange eingenommen? ‘ ‘
Allergien? Qija  Onein Zusétzliche Medikamente?2  Oja  Onein
Arzt kontaktiert2  Qja  Onein Fachkundige Person kontaktiert2  Qja  Onein

Bitte nicht ausfillen - vom Héndler auszufillen

INTERN- Reklamation berechtigtz O ja Onein Bei Arzneimitteln - Kontaktierung des Herstellers2
Wenn ja - Behebung durch: Oja Onein

Wenn ja - Behebung durch:
EXTERN- Hersteller kontaktieren? O]o Onein ‘ ‘

Gutschrift? O ja Onein
Ersatzlieferung? O ja Onein Abgeschlossen am: ‘
Packung retournieren? O ia @mn In Liste eingetragen? @) ja Onein
Ricksendenummer: ‘ ‘
Reklamation abgelehnt? O]o Onein Bearbeitet von: ‘
Sonstiges: ‘ ‘ am: ‘
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