FORMULARZ REKLAMACYJNY

Imie i nazwisko/ nazwa firmy Numer ewidencyjny
Adres Swiadczenia ustug

Numer telefonu
Dane do korespondencji:

|:|Wyrazam zgode na wystanie odpowiedzi/pisma na wskazany adres:

Adres do korenspondenc;ji (ulica, numer budynku, numer lokalu, miejscowo$¢, kod pocztowy)
|:| Wyrazam zgode na wystanie odpowiedzi/pisma na wskazany adres e-mail:

Adres e-mail

Temat reklamacji:

Podiaczenle/aktywaqa US*UQ Data zawarcia umowy* Planowany termin $wiadczenia

Nieprawidiowa jakos$é/ brak ustug

Naliczenia na rachunku

Ustugi, ktérych dotyczy reklamacja

Telewizja Internet

Internet mobilny Telefon

Telefon komorkowy

Reklamowany okres

Przedmiot oraz uzasadnienie reklamacji

*uzupetni¢ w przypadku, jesli reklamacja dotyczy nieterminowego podigczenia/aktywacji ustug



Oczekiwania wzgledem pozytywnie rozpatrzonej reklamaciji

*uzupei¢ w przypadku, jesli reklamacja dotyczy nieterminowego podigczenia/aktywacji ustug

Kwota wynikajgca z pozytywnie rozpatrzonej reklamacji zostanie:

Zaliczona na poczet przysztych naleznosci.

Zwrocona na numer rachunku bankowego:

Numer rachunku bankowego

Zwrocona przekazem pocztowym na adres:

Adres korespondencyjny

Sposob przekazania odpowiedzi:

Drogg mailowag
Adres e-mail

Drogg listownag

Adres korespondencyjny

Podpis Przedstawiciela Dostawcy Ustug Czytelny podpis Abonenta

Chopin Telewizja Kablowa Sp z o.0.
Przemystowa 3, 84-200 Wejherowo Data wplywu
tel. 58 738 97 01
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