medycznywloclawek.pl
Sklep Medyczny , Samo Zdrowie”

FORMULARZ ZWROTU TOWARU

Dane klienta

Imie i nazwisko:

Adres:

Kod pocztowy i miejscowosc:

Telefon:

E-mail:

Dane zamodwienia

Numer zamoéwienia:

Data otrzymania zamdéwienia:

Zwracane produkty

Nazwa produktu llos¢

Cena

Powdd zwrotu (opcjonalnie)




Zwrot ptatnosci

Prosze o zwrot srodkéw na rachunek bankowy:

Numer konta:

Oswiadczenie

Niniejszym informuje o odstgpieniu od umowy sprzedazy wyzej wymienionych
produktéw zakupionych w sklepie internetowym.

Data:

Podpis klienta:




