
 

 
 

 

FORMULARZ REKLAMACJI 

 

Reklamacja sporządzona w dniu  ................................... w ................................................. 

 

1. Imię i nazwisko Reklamującego: 

………………………………………………………………. ...................................................  

2. Dane kontaktowe Reklamującego: 

− adres:  ..............................................................................................................................  

− numer telefonu kontaktowego:  ..................................................................................  

− e-mail: ..............................................................................................................................  

 

3. Tytuł usługi szkoleniowej lub doradczej:  

 ......................................................................................................................................................  

4. Data świadczenia usługi szkoleniowej lub doradczej:  

 ......................................................................................................................................................  

1. Imię i nazwisko Trenera lub Doradcy:  

 ......................................................................................................................................................  

2. Wartość usługi szkoleniowej lub doradczej:  

 ......................................................................................................................................................  

3. Dokładne wymienienie wad usługi szkoleniowej lub doradczej:  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

4. Okoliczności wystąpienia wad:  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 

 



 

 
 

5. Żądania Reklamującego:  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

6. Preferowany sposób kontaktu z Reklamującym (np. listownie, telefonicznie, 

mailem, smsem): 

 ......................................................................................................................................................  

 

Reklamujący *wyraża / nie wyraża zgody na przetwarzanie podanych przez siebie 

powyżej danych osobowych przez Fundację Instytut Bezpieczeństwa Informacji  

z siedzibą w Warszawie przy ul. Chłodnej 64/315 (00-872 Warszawa), wpisaną  

do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz 

samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej oraz rejestru przedsiębiorców 

Krajowego Rejestru Sądowego, prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m.st. 

Warszawy w Warszawie, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod 

numerem KRS: 0000553691, posiadającą numer NIP: 5732854282 oraz numer REGON: 

361276975, na potrzeby kontaktu i przesłania decyzji o rozpatrzeniu zgłoszonej 

reklamacji. 

 

................................................ 

podpis Reklamującego 

 

 

 


