FORMULARZ ZWROTU

ODSTAPIENIA OD UMOWY

PROSIMY O WYPEENIENIE FORMULARZA DRUKOWANYMI LITERAMI, NR ZAMOWIENIA ZNAJDUJE SIE W MAILU POTWIERDZAJACYM ZAKUPY

ZWROT ZAMOWIENIA NR

POWOD ZWROTU

IMIE | NAZWISKO

NR TELEFONU

ULICA NR DOMU/MIESZKANIA
KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC

NAZWA TOWARU CENA ZA 1 52T ILOSC

KWOTA ZWROTU

NAZWA BANKU

NR KONTA

PROSIMY O ZWERYFIKOWANIE POPRAWNOSCI WPISANEGO NUMERU KONTA

DATA PODPIS

W PRZYPADKU CHECI ODSTAPIENIA OD UMOWY SPRZEDAZY NINIEJSZY FORMULARZ NALEZY WYPENIC | ODEStAC DO USLUGODAWCY
DROGA POCZTOWA W TERMINIE 14 DNI OD DORECZENIA TOWARU. TOWAR (NOWY, BEZ SLADOW UZYWANIA) POWINIEN ZOSTAC
ODESEANY DO UStUGODAWCY NA ADRES: PPUH SOREL SP. Z 0.0., UL. KOPALNIANA 2, 43-225 WOLA, NIE POZNIEJ NIZ W TERMINIE 14 DNI
OD ODSTAPIENIA OD UMOWY SPRZEDAZY. ZWROTY REALIZOWANE SA DO 14 DNI OD DATY OTRZYMANIA PRZESYtKI
PRZEZ WWW.SKLEP- ZDROWIA.EU




