*Zatacznik nr 1 do Zasad rozpatrywania reklamacji w Kasie Stefczyka

FORMULARZ KONTAKTU

Dane Cztonka/Klienta Kasy Stefczyka:

Imie i nazwisko:

Nr cztonkowski/ Nr PESEL

E-mail:

Tresc zgtoszenia:

Oswiadczam, iz zapoznatem sie z Zasadami rozpatrywania reklamacji w Kasie Stefczyka,

| | TAK | | NIE Wnosze o przestanie odpowiedzi na zgtoszenie na podany wyzej adres
mailowy

Data i czytelny podpis osoby sktadajacej zgtoszenie
(Cztonek/Klient Kasy lub osoba upowazniona)

Potwierdzam wtasnorecznos¢ podpisu Cztonka/Klienta Kasy.
Data i podpis przedstawiciela Kasy oraz Pieczatka
placowki przyjmujgcej zgtoszenie



