OBSŁUGA  REKLAMACJI
Instrukcja określa zasady i warunki postępowania reklamacyjnego w przypadku wystąpienia niezgodności lub wady w preparatach fagowych przekazanych odbiorcy.

1. Reklamacje dotyczące preparatów wyprodukowanych w IBSS BIOMED należy składać w firmie BIOMED, ul. Sosnowa 8, 30-224 Kraków, tel. (+48 12) 425-22-77, biomed@biomed.pl


2. Reklamacje dotyczące preparatów wyprodukowanych w IITD PAN, należy składać w Laboratorium Bakteriofagowym IITD PAN, ul. Weigla 12, 53-114 Wrocław, 

      tel. 071 – 370 99 51

3. Druki reklamacyjne dostępne są w Laboratorium Bakteriofagowym IITD we Wrocławiu oraz na stronie internetowej www.iitd.pan.wroc.pl.

4. Warunki przyjęcia reklamacji.

Odbiorca zobowiązany jest:

a/ przesłać reklamowany preparat za pośrednictwem firmy kurierskiej POLTRAF, Transport Farmaceutyczny, na własny koszt

b/ lub dostarczyć osobiście do Laboratorium Bakteriofagowego.

c/ wypełnić druk reklamacyjny.

5. Reklamacji nie podlegają:

a/ preparaty po upływie terminu ważności,

b/ fiolki lub ampułki preparatu otwarte przez użytkownika.

6. Za uszkodzenia mechaniczne opakowania zbiorczego lub pojedynczych ampułek podczas transportu odpowiada firma POLTRAF.

7. Postępowanie reklamacyjne:

a/ IITD zobowiązuje się przeprowadzić postępowanie reklamacyjne w możliwie najszybszym terminie, do 14 dni od daty przyjęcia reklamacji,

b/ IITD zastrzega sobie możliwość wydłużenia terminu obsługi reklamacji jeżeli z przyczyn niezależnych od IITD zachowanie terminu 14 dniowego jest niemożliwe,

c/ uznając zgłoszenie reklamacyjne za zasadne IITD może:

    - wymienić wadliwe opakowanie preparatu na właściwe i przesłać je na swój koszt,

    - dokonać zwrotu zapłaconej kwoty,

    - zwrócić koszty przesyłki od reklamującego,

7. O sposobie reklamacji decyduje IITD PAN.

8. Na życzenie reklamującego IITD informuje o przebiegu i sposobie załatwienia reklamacji.

9. Kierownik Laboratorium Bakteriofagowego upoważnia pracowników Laboratorium do przyjmowania, rozpatrywania i realizacji postępowania reklamacyjnego.

DRUK REKLAMACYJNY
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