
 

FORMULARZ ZWROTU 
ODSTĄPIENIA OD UMOWY 

 
 
 

PROSIMY O WYPEŁNIENIE FORMULARZA DRUKOWANYMI LITERAMI, NR ZAMÓWIENIA ZNAJDUJE SIĘ W MAILU POTWIERDZAJĄCYM ZAKUPY 
 
 

ZWROT ZAMÓWIENIA NR ______________________________________________________ 

POWÓD ZWROTU ____________________________________________________________ 

IMIĘ I NAZWISKO _____________________________________________________________ 

NR TELEFONU________________________________________________________________ 

ULICA_______________________________ NR DOMU/MIESZKANIA____________________ 

KOD POCZTOWY___________________ MIEJSCOWOŚĆ______________________________ 

 

NAZWA TOWARU CENA ZA 1 SZT ILOŚĆ 

   

   

   

   

   

   

   

 
 
KWOTA ZWROTU_____________________________________________________________ 

NAZWA BANKU_______________________________________________________________ 

NR KONTA  _________________________________________________________________ 

   PROSIMY O ZWERYFIKOWANIE POPRAWNOŚCI WPISANEGO NUMERU KONTA 

 
 

DATA_________________________ PODPIS______________________________________ 
 

 
 

W PRZYPADKU CHĘCI ODSTĄPIENIA OD UMOWY SPRZEDAŻY NINIEJSZY FORMULARZ NALEŻY WYPEŁNIĆ I ODESŁAĆ DO USŁUGODAWCY 
DROGĄ POCZTOWĄ W TERMINIE 14 DNI OD DORĘCZENIA TOWARU. TOWAR (NOWY, BEZ ŚLADÓW UŻYWANIA) POWINIEN ZOSTAĆ 

ODESŁANY DO USŁUGODAWCY NA ADRES: PPUH SOREL SP. Z O.O., UL. KOPALNIANA 2, 43-225 WOLA, NIE PÓŹNIEJ NIŻ W TERMINIE 14 DNI 
OD ODSTĄPIENIA OD UMOWY SPRZEDAŻY. ZWROTY REALIZOWANE SĄ DO 14 DNI OD DATY OTRZYMANIA PRZESYŁKI  

PRZEZ WWW.SKLEP- ZDROWIA.EU 


