Zatgcznik nr 1 - Protokét Reklamacji/zwrotu do Procedury DPD-II-14 -, Postepowanie z reklamacja klienta oraz dopuszczenie towaru do redystrybucji”

F Farmacol Logistyka

Farmacol Logistyka Sp. z 0.0.

40-541 Katowice, ul. Rzepakowa 2
NIP 5252409576 | REGON 141107266

dotyczy:

PROTOKOL

REKLAMACJI*

ZWROTU*

Pieczgtka podmiotu zgtaszajqgcego reklamacje/zwrot

NR KONTRAHENTA WARUNKI PRZECHOWYWANIA | TRANSPORTU
DATA REKLAMACJI / ZWROTU 2-8°C do 25 °C E-MAIL***
LP NR FAKTURY DATA FAKTURY NAZWA TOWARU SERIA ILOSC | PRZYCZYNA B - brakw dostawie
N - nadwyzka w dostawie
! W - wada jakosciowa
5 NZ - niezgodnos¢ - btad zamowienia
TW - krotki termin waznosci
3 R -rezygnacja apteki
2 U -uszkodzenie
WC - wycofanie z obrotu
5 SF - podejrzenie sfatszowania produktu leczniczego
UWAGI:

Janizej podpisany(a) oSwiadczam, ze wszystkie zwracane produkty opisane w niniejszym protokole nie byly przedmiotem dalszej dystrybugji, a takze byly przechowywane przez caty okres ich przechowywania w sposéb zgodny z wymaganiami okreslonymi
przez producenta, oraz stosownie do zasad okreslonych w przepisach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 marca 2015 r. w sprawie wymagan Dobrej Praktyki Dystrybucyjnej — Dz. U.z 2015 poz. 381z pézn. zm. (,DPD"), a w szczegdInosci dla produktow
wymagajacych szczegolnych warunkow przechowywania (tzw. zimny taficuch) zapewnione zostaty przez caly czas ich przechowywania specjalne warunki przechowywania, co zostato udokumentowane w prowadzonym rejestrze temperatur lub zeszycie

temperaturowym.

**Podpis i pieczatka Kierownika Apteki/Kierownika Dziatu Farmacji/Kierownika Punktu
Aptecznego/Kierownika Hurtowni/Kierownika Zaktadu Leczniczego Zwierzat

o KLIENCIE, zachowaj kopie zgloszenia z podpisem przewoZnika

*  Zaznacz whasciwe

** Odbidr towaru tylko za podpisanym protokotem

***\Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego adresu e-mailowego z kartoteki klienta przez Farmacol Logistyka w celu przesytania informacji o realizacji
zgtaszanych reklamacji zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych. Niniejsza zgode sktadam dobrowolnie oraz zostatem

poinformowany o prawie wgladu do swoich danych, ich poprawiania oraz usuniecia ze zbioréw danych osobowych.

DATA ODBIORU PRZEWOZNIKA

CZYTELNY PODPIS PRZEWOZNIKA




	NR KONTRAHENTA: 
	DATA REKLAMACJI  ZWROTU: 
	NR FAKTURY1: 
	DATA FAKTURY1: 
	NAZWA TOWARU1: 
	SERIA1: 
	fill_6: 
	PRZYCZYNA1: 
	NR FAKTURY2: 
	DATA FAKTURY2: 
	NAZWA TOWARU2: 
	SERIA2: 
	fill_12: 
	PRZYCZYNA2: 
	NR FAKTURY3: 
	DATA FAKTURY3: 
	NAZWA TOWARU3: 
	SERIA3: 
	fill_18: 
	PRZYCZYNA3: 
	NR FAKTURY4: 
	DATA FAKTURY4: 
	NAZWA TOWARU4: 
	SERIA4: 
	fill_24: 
	PRZYCZYNA4: 
	NR FAKTURY5: 
	DATA FAKTURY5: 
	NAZWA TOWARU5: 
	SERIA5: 
	fill_30: 
	PRZYCZYNA5: 
	UWAGI: 
	EMAIL: 
	fill_41: 
	Pole wyboru1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off




