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ORLEN

OKI.5.A
REKLAMACJA
(Prosze zaznaczy¢ whasciwe pole krzyzykiem i w przypadku wypetniania odrecznego, prosze pisa¢ drukowanymi literami)
Dane Klienta:
Imie
Nazwisko
i/lub nazwa
Numer ewidencyjny odbiorcy
Telefon kontaktowy?*
Ulica, numer domu / lokalu
Kod pocztowy, miejscowos¢
Adres e-mail*
Adres punktu poboru paliwa gazowego:
Ulica, numer domu / lokalu
Kod pocztowy, miejscowos¢
1. REKLAMACJA DOTYCZACA FAKTURY
11 Zgtaszam reklamacje dotyczacg faktury nr z dnia ze wzgledu na:

za niskg prognoze poboru paliwa gazowego
za wysokg prognoze poboru paliwa gazowego

D btedne wskazanie gazomierza przyjete na fakturze. Uwaga: Informujemy, ze w przypadku nieuzasadnionej reklamacji
zostanie naliczona Odbiorcy optata za dodatkowe rozliczenie zgodnie z taryfg myORLEN sp. z 0.0. oraz Operatora.

|:| inne:

Dane niezbedne do rozpatrzenia reklamacji:
Data biezgcego odczytu
Stan licznika gazomierza we wskazanym dniu

12 Whiesienie reklamacji nie zwalnia Odbiorcy z obowigzku terminowej zaptaty naleznosci okreslonej na fakturze za
Swiadczone ustugi kompleksowe oraz innych naleznosci wynikajgcych z umowy w wysokosci, ktora nie jest sporna.

Odsetki za przekroczenie terminu ptatnosci bedg naliczane jedynie w zakresie, w jakim reklamacja faktury okaze
sie niezasadna.

2. REKLAMACJA- POZOSTALE PRZYPADKI

Opis reklamaciji:

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis klienta
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1. Pole nieobowigzkowe w przypadku oséb fizycznych, w tym prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg. Uzupetnienie niniejszego pola stanowi zgode na przetwarzanie
wpisanych danych osobowych przez myORLEN sp. z 0.0. w celu utatwienia kontaktu z Panig/Panem w zwigzku z wykonaniem umowy. Zgode mozna wycofa¢ w dowolnym
czasie. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem.
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