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Przestano do BOS dnia * pola wymagane MESSERg
Gases for Life
Zgtoszenie reklamacyjne A NrnnD) (nadaje BOS)
*dotyczy / /
(wypetnia odbierajgcy opakowanie) Odbiorca/sktad NR SAP data odebrania od Odbiorcy RR-MM-DD nr kolejny w dniu

(wypetnia zgtaszajgcy)
* Nazwa firmy/NIP:

Adres firmy:
NR SAP:

* Imie i nazwisko / telefon:

* Adres e mail

REKLAMOWANY WYROB

WYROB W OPAKOWANIU PRZENOSNYM OPAKOWANIE: [ MESSER [J KLIENTA
*czy opakowanie byto

I:l Butla zaplombowane przed

POJ. (L): stwierdzeniem wady
|:| Wigzka
] zbiornik kriogeniczny * [ tak [ nie

Nr kodu kreskowego lub numer fabryczny opakowania

D Pojemnik na suchy l6d | RODZzAJ:

*Nr produktu: Nazwa produktu:
* Nr partii
(;’Lirwni“,‘;?;’ﬁami) * Data dostawy/Nr Dowodu wydania
Reklamowana ilo$é: Oszr  [KG
INNE
Nr produktu: Nazwa produktu:
OPIS REKLAMACJI / UWAGI
* Nieprawidtowo$é:  [] butle niepetne [ butle puste [ zawér butli uszkodzony
(zaznacz wtasciwe pole i opisz)
Dodatkowy opis reklamaciji: 0 jakos¢ gazu** [ inne
UWAGA:
1. ** Wymagany opis zastrzezen dot. reklamowane;j jakosci.
2. Opakowania puste lub uszkodzone nie podlegajg zwrotowi. *Podpis zgtaszajacego(czytelnie)
Pola ponizej wypetnia skiad lub przewoznik
* Sposéb przekazania do MP: [ skiad [ przewoznik MP [ klient do zaktadu MP
*Miejsce dostawy do MP: [ Chorzéw [ Sroda $I. [ Police [ Turek *Miejsce napelnienia (na opakowaniu): (] Ch [] SS OP [OKK
COTinne O

UWAGA: W przypadku zgtoszenia reklamacji dot. jakosci wyrobu spozywczego (Gourmet/Gourmetmix), przeslij niezwtocznie skan zgtoszenia do
Przewodniczgcego Zespotu ds. Bezpieczenstwa Zywnosci

a0 Data Podpis pracownika BOS
Realizacja UW/:FG1| ] WYSELANO SKAN / [ NIE DOTYCZY pisp

Reklamowany produkt imie i nazwisko (czytelnie): SKtLAD Podpis (1)
przyjeto

imie i nazwisko (czytelnie): Data Podpis (2)
Przewoznik

Brygadzista w imie i nazwisko (czytelnie): Data Podpis (3)
Zaktadzie MP

imie i nazwisko (czytelnie): Data Podpis (4

PROD e (czytelnie) (4)

imie i nazwisko (czytelnie): Data Podpis (5)
Przewoznik

Brygadzista w imie i nazwisko (czytelnie): Data Podpis (6)
Zaktadzie MP

imie i nazwisko (czytelnie): Data Podpis (7

PROD e (czytelnie) pis (7)
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