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Dokument zgodny z załącznikiem nr 1, ed. 01 do Procedury operacyjnej PO-10 Reklamacje oraz obsługa reklamacji 
        

CZĘŚĆ I – wypełnia Odbiorca 
 

NR PROTOKOŁU 
(wypełnia Unit Dose Pharma) 

NR ODBIORCY 
(wypełnia Unit Dose Pharma) 

NR FAKTURY 
(wypełnia Odbiorca) 

DATA ZGŁOSZENIA 
(wypełnia Odbiorca) 

 
 

   

 
Reklamacja/ zwrot do 

 

 
Warunki reklamacji / Dane kontaktowe 

 
Pieczątka Podmiotu reklamującego  

 
UNIT DOSE PHARMA Sp. z o.o. 

Hurtownia Farmaceutyczna 
ul. Sycowska 38C1 

60-003 Poznań 

 
Reklamacje należy zgłaszać w ciągu 10 dni 

 

nr tel.: 61 222 90 85 
e-mail: reklamacje@udpharma.pl 

 

 
Nazwa produktu (postać, dawka, ilość w opak.) 

 
Ilość 

 
Nr serii Data ważności 

War. 
przech. 

Przyczyna 
reklamacji 

Sposób 
rozpatrz. 

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

Warunki przechowywania: 
 
TP – Temperatura pokojowa 15⁰-25⁰C 
CH – Chłodnia 2⁰ - 8⁰C 

Przyczyna reklamacji: 
 
BD – Brak w dostawie 
ND – Nadwyżka w dostawie 
KD – Krótka data ważności 
NS – Niezgodność serii / daty ważności 
NZ – Niezgodność z zamówieniem 
WJ – Wada/Reklamacja jakościowa  
OU - Opakowanie uszkodzone 
LW – Lek wycofany z obrotu 
RC – Rozbieżność w cenie 
OD – Odmowa przyjęcia dostawy 
PK – Na prośbę klienta 

Proponowany sposób rozpatrzenia 
reklamacji: 

 
KFV - faktura korygująca 
WP  - wymiana produktu 
DB   - dosłanie braku 
FV    - faktura obciążeniowa 
ON   - odbiór nadwyżkowego 
produktu 
 

Uwagi Kontrahenta: 
 
 
 

 
Data, podpis i pieczątka Odbiorcy 

wypełniającego oświadczenie  
(mgr farmacji) 

OŚWIADCZENIE 
 

Oświadczam, że zwracane produkty zostały zakupione w hurtowni Unit Dose Pharma Sp. z o.o.,  
były przechowywane i transportowane zgodnie z warunkami określonymi przez Podmiot Odpowiedzialny  

oraz nie były przedmiotem dalszej dystrybucji. 
(W przypadku produktów termolabilnych załączam wydruk z termorejestratora / kserokopię rejestru temperatur 

podpisaną przez magistra farmacji). 
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CZĘŚĆ II – wypełnia Unit Dose Pharma 
 

 
Klasyfikacja reklamacji 

 

 
Status reklamacji  

 
Rozstrzygnięcie 

 
Podjęta decyzja w sprawie towaru 

 
 

□ Pilna 
 
□ Ważna 
 
□ Drobna 
 
 

 
 
 
□ Uwzględniona 
 
□ Nieuwzględniona 
 
 

 
□ Faktura korygująca 
□ Wymiana 
□ Dosłanie towaru 
□ Faktura obciążeniowa 
□ Odbiór produktu    
    nadwyżkowego 
 

 
 
□ Utylizacja 
 
□ Redystrybucja 
 
□ Nie dotyczy 
 

 
Wyniki analizy przyczyn źródłowych reklamacji 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Opis przeprowadzonego postępowania reklamacyjnego 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Zatwierdzenie 

 

 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………….. 
                    Data odbioru, podpis Specjalisty ds. reklamacji 

 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………… 
                                  Data, podpis Osoby Odpowiedzialnej 

 
 


