MERTEN
DENTAL

REKLAMACNI PROTOKOL
FORMULAR

Jméno a piijmeni: | Telefon:
Adresa:
E-mail: | Datum prijeti reklamace:

Nazev zdravotnické
pomucky/zbozi:

Vyrobni ¢islo
/sarze:

Pocet ks:

Cislo dokladu:
Datum nakupu/vydani:

Popis reklamace:

Pozadovany zpuUsob vyfizeni reklamace:

Ptiloha (napf. e-mail, foto):

Zakaznik souhlasi s obsahem reklamacniho protokolu.

Reklamaci za Merten Dental s.r.o.
pfijal (podpis):

Podpis zakaznika:

VYJADRENI k reklamaci:

Posouzeni reklamace:

Zpusob vyporadani
reklamace:

Datum vyfizeni reklamace:

Zodpovédna osoba:

Podpis:

Pozmamky:

Spravcem vasich osobnich Udajl je spole¢nost Merten Dental s.r.0., se sidlem Michelska 1538/111, 141 oo Praha, e-mail: info@merten-dental.cz.
Vase osobni Udaje uvedené v tomto formulafi zpracovdvame vyhradné za ucelem vyfizeni reklamace zbozi ¢i zdravotnického prostiedku (ZP)

a pro Ucely informovani o stanovisku k reklamaci. Zpracovani probihd na zdkladé nezbytnosti pro pInéni smlouvy a plnéni zakonnych povinnosti

v souladu s Nafizenim (EU) 2016/679 (GDPR) a zdkonem ¢. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich tdajd. Udaje uchovavame po dobu nezbytnou

k vyfizeni reklamace a nasledné po dobu vyzadovanou archiva¢nimi a dafovymi predpisy. Kompletni informace o ochrané osobnich tdaja a vasich
pravech (v¢etné prava na pristup, opravu ¢i vzneseni namitky) naleznete na nasich webovych strankdch www.merten-dental.cz.

Zpusob vyfizeni:

[] oprava

O vyména ZP/zbozi nebo jeji ¢asti
[ sleva Datum, podpis zakaznika:
[J vyména za novou ZP/zboZi

[J zamitnuti reklamace

[J odstoupeni od smlouvy a vraceni penéz

POTVRZENI O PRIJETi VYRIZENE REKLAMACE

Datum:

Podpis zakaznika:

www.merten-dental.cz
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