Форма запроса на возврат/обмен продукции
Заполняется представителем клиента
	Название организации:

Адрес организации:

Телефон организации:


Причина возврата/обмена:

	Код
	Описание причины

	А
	Ошибка специалиста Клиентского Сервиса Johnson & Johnson при обработке заказа

	Б
	Ошибка клиента при размещении заказа

	В
	Жалоба на качество продукции от конечного пользователя (Механические дефекты продукта, упаковки, этикетки, др. Опишите в поле «Комментарий»)

	Г
	Медицинская жалоба от конечного пользователя (клинические симптомы, побочные эффекты) (Дайте подробное описание в поле «Комментарий»)

	Д
	Страхование при подборе торических и мультифокальных линз (Опишите причину возврата линз в поле «Комментарий»)


ИНФОРМАЦИЯ ПО ПРОДУКТУ НА ВОЗВРАТ/ОБМЕН*
	
	Описание продукта на возврат в J&J
	Описание продукта на обмен клиенту

	Код причины возврата
	Наименование и Характеристика продукта 
(оптическая сила, базовая кривизна)
	Кол-во упак.
	Наименование и Характеристика продукта 
(оптическая сила, базовая кривизна)
	Кол-во упак.
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* при обмене большего количества можно пользоваться стандартной формой заказа линз
	* оставшиеся незаполненные пустые поля перечеркнуть по диагонали, под чертой поставить «Н\П», свою подпись и дату заполнения
Комментарий (указать номер строки из табл. выше в случае нескольких комментариев)*:




* при отсутствии комментариев перечеркнуть поле по диагонали, под чертой поставить «Н\П», свою подпись и дату заполнения
	Ф.И.О. представителя клиента, подпись:
	
	Печать организации:

	 Дата заполнения (ДДММГГГГ):
	
	


Заполняется сотрудником склада Johnson & Johnson
	Внутренний номер жалобы* 
	

	Номер материального движения в SAP:
	

	Номер Акта Мены:
	

	Комментарий**:




	Дата принятия запроса (ДДММГГГГ):
	

	Ф.И.О. сотрудника, принявшего запрос, подпись:
	


* Заполняется по информации от отдела Клиентского сервиса. Если не применимо, перечеркнуть поле по диагонали, под чертой поставить «Н\П», свою подпись и дату заполнения
** при отсутствии комментариев перечеркнуть поле по диагонали, под чертой поставить «Н\П», свою подпись и дату заполнения
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