Towary prosz¢ odesta¢ na adres: WYPELNIA PRACOWNIK SKLEPU:

o Uniformsy Med&Beauty Wear NUMET ZWIOLU: ..eeiiieiieiieeiie et
l]mfor ul. Wincentego Witosa 16, 37-710 Zurawica Numer ZamOwWienia: ..........ccevveeeverveeresreevenrens
tel. kom. 732 890 303 Data przyje;cia A4 (0110 SRR

— MED&BEAUTY WEAR — N : . . .
e-mail: shop@uniformsy.pl | www.uniformsy.pl Forma zwrotu: ........ przelew / gotowka ..........
Kwota: .o Zh

OSWIADCZENIE O ODSTAPIENIU OD UMOWY ZAWARTEJ NA ODLEGLOSC
(Oswiadczenie to nalezy wypetnié i odestac tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)

Na podstawie ustawy z dnia 30 maja 2014 r. o prawach konsumenta (art. 27) odstepuje od umowy kupna nastepujacych produktow:

Nazwa Tlos¢

Numer zamowienia:

Data zawarcia umowy:

Imig i nazwisko/Nazwa Klienta:

Adres Klienta:

Powdd zwrotu:

PROSZE WYPELNIC PONIZSZE POLA.
ULATWI NAM TO DOKONANIE ZWROTU PIENIEDZY ZA ZAKUPIONE PRODUKTY.

Imig¢ i nazwisko wlasciciela konta:

Adres (ulica, nr budynku, kod,
miejscowosc):

Numer konta (26 cyfr):

(*) Niepotrzebne skreSliC et .
Data i podpis



