Formularz wymiany produktu

Drogi kliencie,

naszym gtéwnym priorytetem jest bezpieczeristwo Twoje i Twojego dziecka. Nasza obietnica ,Zawsze z tobq” jest na
czele tego, co robimy, i mamy nadzieje, ze twoje fizyczne i psychiczne samopoczucie jest w porzqdku. Jesli mozecie
Panstwo wypetnié ten formularz i przestaé¢ go do nas na adres , my zajmiemy sie resztq.

INFORMACJE O FOTELIKU DZIECIECYM Model:

Numer seryjny:

(Znajduje sie on na naklejce na spodzie siedzenia)

Data zakupu:

(np. 13/Maj/2019)

Miejsce zakupu:

(np. nazwa i miejscowo$é Detalisty)

Ponizsze informacje zostang doktadnie przeanalizowane przez nasz zespét badawczo-rozwojowy. Staramy sie
nieustannie badad i zoptymalizowad nasze produkty, czynigc nasze maluchy bezpieczniejszymi. Te odpowiedzi nie
sq obowigzkowe, ale mogq poméc Swandoo a eksperci ds. bezpieczenstwa przeanalizujg osiqgi naszych foteli z
prawdziwymi do$wiadczeniami zyciowymi, ktére mamy nadzieje, sie nigdy nie wydarzq.

Z géry dziekuje za pomoc.
Pozycja w pojezdzie: % % @
o) 61) 6D

Jak zamocowany byt fotelik? (O I1SOFIX () Pas bezpieczeristwa () Nie zainstalowany
Kierunek fotelika dzieciecego: () -4, Tytem do kierunku (7)) _ /g, Zwrécony przodem
jazdy do kierunku jazdy

INFORMACJA O POJEZDZIE Marka (np.. Audi, Toyota...):

Model:

Rok:
Kierunek podrézy: (O Ruch prawostronny (O Ruch lewostronny

e Wil Byiertey, Jersont]

INFORMACIJE DZIECKA Nick:

Wiek:

Wysokos¢: (Oem (in

Waga: Okg Olb
Czy dziecko doznato jaki$ urazéw? () Nie, zadnych () Niewielkie (np. stuczenia, skaleczenia...)

O Powazne (np. oparzenia, ztamania, urazy wewnetrzne...)
Czy otrzymat on/ona pomoc medycznqg? O Nie (O Tak, w SOR

(O Tak, hospitalizowany przez ponad 24 godziny


mailto:hello@swandoo.com

INFORMACJA O ZDARZENIU

Data i godzina: (np. 13.05.2009 r. - 24.00)

Miejsce zdarzenia: (np. ulica, dzielnica, adres)

Predkosé: O Km/h O mph
Rodzaj drogi: (O Ulica miejska () Wielopasmowa autostrada/autostrada
() Droga krajowa

Liczba oséb podrézujgeych w pojezdzie:

Czy kierowca doznat jaki$ obrazen? (O Nie, zadnych. (O Niewielkie (np. sttuczenia, skaleczenia...)

O Powazne (np. oparzenia, zlamania, urazy wewnetrzne...)

Czy otrzymat on/ona pomoc medyczng? () Nie () Tak, w SOR
(O Tak, hospitalizowany przez ponad 24 godziny

Krétki opis zdarzenia: Kierunek uderzenia:

Dodatkowe informacie: (D Inny pojazd byt () Pojazd przewrdcit sie
zaangazowany
O Policja byta (O Aktywowaly sie poduszki
wezwana powietrzne

Przed wystaniem formularza prosimy o zatgczenie: raportu policyjnego lub notatki z firmy ubezpieczeniowej, oryginat
faktury lub paragon oraz, jedli posiadasz zdjecia pojazdu i fotelika dzieciecy po zderzeniu.

Program wymiany produktéw jest dobrowolny i nie wigze sie ze zwrotem finansowym ani z zadng inng ofertq niz
wymiana réwnowaznego fotelika samochodowego. Zastrzegamy sobie réwniez prawo do zmiany, modyfikacji, zmiany
lub anulowania wszelkich warunkéw w kazdej chwili bez uprzedniego powiadomienia lub zobowigzania.

Podpisujqc ten dokument wyrazasz zgode na przetwarzanie Twoich danych i uzywane w danym celu przez Swandoo
GmbH zgodnie z naszq politykq prywatnosci

Miejsce, data Nazwisko, Podpis
Swandoo GmbH Noerdliche Muenchner Strasse 47 +49 89 322096 393
UID: DE320829151 82031 Gruenwald Munich, Germany hello@swandoo.com

HRB: 246227 www.swandoo.com
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