EURÓPSKY FORMULÁR PRE INFORMÁCIE O OPRAVE
Časť I.: Identifikačné a kontaktné údaje opravovne poskytujúcej opravu

	Opravovňa:
	THUASNE MEDICAL, s.r.o.

Karadžičova 2, 811 09 Bratislava


	Adresa:
	Karadžičova 2, 811 09 Bratislava 

	Tel. číslo:
	+421 2 4910 4088, -89

	E-mailová adresa: 
	objednavky@thuasne.sk

	Iný prostriedok 

online komunikácie
	poskytuje ďalší prostriedok online komunikácie za účelom rýchlejšej a účinnejšej komunikácie 
(WhatsApp +421 903 720 138)


Časť II.: Informácie o oprave
	Opravovaný tovar:
	(uviesť identifikáciu tovaru)
..............................................................................................

	Povaha vady:
	(uviesť opis vady) 
..............................................................................................

	Cena za opravu alebo spôsob výpočtu ceny:
	(uviesť celkovú cenu, ak ju nie je možné určiť tak spôsob jej výpočtu)
..............................................................................................

	Najvyššia možná cena opravy
	EUR
..............................................................................................

	Lehota na vykonanie opravy
	(uviesť lehotu určenú v dňoch, v ktorej sa opravovňa zaväzuje opraviť daný tovar) 
dní: ......................................................................................

	Dostupnosť dočasného náhradného tovaru
	(uviesť či bude spotrebiteľovi poskytnutý náhradný tovar na použitie počas opravy)
ÁNO/NIE

	Náklady na poskytnutie dočasného náhradného tovaru
	 (uviesť náklady ak sa náhradný tovar poskytuje)
....... EUR/nevzťahuje sa

	Miesto odovzdania tovaru na opravu
	(uviesť miesto kde má spotrebiteľ odovzdať tovar na opravu)
..............................................................................................

	Dostupnosť doplnkových služieb
	 (uviesť doplnkové služby napr. prevzatie, inštalácia a preprava tovaru, ak sa poskytujú a v akom rozsahu; ak sa doplnkové služby neposkytujú uviesť „žiadne“)
......./žiadne

	Náklady na doplnkovú službu
	 (uviesť náklady na každú poskytnutú doplnkovú službu samostatne)
....... EUR/nevzťahuje sa

	Obdobie viazanosti európskym formulárom pre informácie o oprave
	 (uviesť obdobie viazanosti - najmenej 30 dní, ak sa strany nedohodli na dlhšej viazanosti)
....... dní

	Doplňujúce informácie 
	(uviesť iné doplňujúce informácie, ak sú potrebné)
..............................................................................................


V .......................... dňa ........................
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            THUASNE MEDICAL, s.r.o.
