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Szanowny Kliencie,

W trosce o Twoje zdrowie i bezpieczenstwo prosimy o zgtaszanie przypadkéw dziatan
niepozadanych, ktére wystgpity po zastosowaniu naszych kosmetykow.

Nasze kosmetyki spetniajg najwyzsze standardy jakosci i bezpieczenstwa nie mniej jednak z
uwagi na naszg ludzka bioréznorodno$é mogg powodowac podraznienia, reakcje alergiczne lub inne
niepozadane dziatanie. Takie reakcje sg indywidualnie, zalezne od organizmu i wywotywane sg przez
rézne czynniki nie tylko przez sktadniki kosmetykow, ale takze przez sktadniki pozywienia, pytki roslin,
roztocza lub siers¢ zwierzat. Nalezy, wiec obserwowac swoje ciato po zastosowaniu kosmetykow, a w
przypadku silnego podraznienia skontaktowad sie lekarzem dermatologiem i bezzwtocznie
poinformowac nas o tym wykorzystujgc ponizszy formularz zgtoszeniowy.

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Nalezy przesta¢ na adres Firmy lub adres mailowy:
reklamacje@indigo-nails.com

CZESC 1 — DANE KLIENTA

IMIE | NAZWISKO

ADRES

WIEK

PLEC

NUMER TELEFONU

ADRES MAILOWY

CZESC 2 — DANE PRODUKTU O DZIAtANIU NIEPOZADANYM

NAZWA PRODUKTU

NUMER SERII /PARTII

TERMIN PRZYDATNOSCI

MIEJSCE ZAKUPIENIA

JESLI POSIADASZ DOWOD ZAKUPU — DOtACZ GO, ULATWI NAM TO IDENTYFIKACIE .

CZESC 3 - OPIS DZIALANIA NIEPOZADANEGO

DATA WYSTAPIENIA
OBJAWOW

CZAS OD APLIKACII
KOSMETYKU

MIEJSCE APLIKACII: L] PLYTKA PAZNOKCIA L[] DLONIE
L] clAto [ sToPY

OPIS OBJAWOW:
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CZY PRODUKT BYt
UZYTY PO RAZ
PIERWSZY?

CZY KLIENT MA
SKEONNOSCI DO
REAKCII
UCZULENIOWYCH ?

OPIS POSTEPOWANIA
PO STWIERDZENIU
REAKCJI SKORNE)J

CZESC 4 - WYNIK KONSULTACIJI Z SPECJALISTA / OPINIA LEKARSKA

CZY KLIENT ZASIEGNAt
PORADY U LEKARZA L1 TAK L1 NIE
SPECJALISTY?

DATA KONSULTACII

MIEJSCE KONSULTACII

OPINIA LEKARSKA

CZY ZASTOSOWANO
LECZENIE L] TAK L1 NIE
FARMAKOLOGICZNE?

DATA:

PODPIS :




