PROTOKOL REKLAMACYJNY Numer protokotu: Ip/mm/rrrr/PGF lub TOR lub PRO
PRODUKTU LECZNICZEGO ASTRAZENECA
AstraZeneca Polska sp. z o.0.

Data:
Piecze¢ odbiorcy: Nr AZ Nr i data Czy odbiorca otrzymat
Odbiorcy faktury zamkniete opakowania
zbiorcze?
TAK NIE

Niniejszym potwierdzam, ze produkt leczniczy byt przechowywany zgodnie z wymogami wytworcy

Imie i nazwisko oraz podpis osoby zgtaszajacej
reklamacje (osoby upowaznionej) i podpis

i opi i llo$¢ w
Nazwa i opis produktu leczniczego Kod produktu AZ - o [¢]
Numer serii Data waznosci | dokumentu
(kod AZ)
dostawy

Przyczyna llo$¢
reklamacji reklamowana

Data i podpis osoby przyjmujacej reklamacje: Uwagi

ZASADY ZGLASZANIA | PRZYJMOWANIA REKLAMACJI

Reklamacije nie sa uzwgledniane w przypadku:
- zakupu leku w innej hurtowni

- od czasu dostawy uptyneto wigcej niz 24 godziny
- produkty byly przechowywane niezgodnie z wymogami wytwoércy

Zwroty Produktéw moga by¢ przyjmowane pod warunkem, ze byty przechowywane prawidtowo i od ich zakupu uptyneto nie
wigcej niz 7 dni



