............................................. miejscowosé, data

Imie i nazwisko konsumenta(-6w)
Adres konsumenta(-ow)

HerbVit Zdrowa Zywno$é
Anna Legut

ul. Grabiszynska 240
53-235 Wroctaw

FORMULARZ REKLAMACYJNY
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Podpis konsumenta(-6w)

(*) Niepotrzebne skresli¢



