
Příloha č. 2 Formulář pro reklamaci  
 
(vyplňte tento formulář a pošlete jej zpět pouze v případě, že chcete zboží reklamovat) 
 
Adresát: Lyvea Health s.r.o. 
Meziříčko 1 
Letovice, 679 61 
Datum uzavření Smlouvy: 
Jméno a příjmení: 
Adresa: 
E-mailová adresa: 
Důvod reklamace: 
Navrhovaný způsob pro vyřízení reklamace (uveďte případně své číslo účtu): 
Datum: 
Podpis: 
 


