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FORMULARZ ZWROTU TOWARU

Dane klienta

Imię i nazwisko: ____________________________________________

Adres: _____________________________________________________

Kod pocztowy i miejscowość: _________________________________

Telefon: ___________________________________________________

E-mail: ____________________________________________________

Dane zamówienia

Numer zamówienia: _________________________________________

Data otrzymania zamówienia: ________________________________

Zwracane produkty

Nazwa produktu Ilość Cena

Powód zwrotu (opcjonalnie)

______________________________________________________________



______________________________________________________________

______________________________________________________________

Zwrot płatności

Proszę o zwrot środków na rachunek bankowy:

Numer konta:

______________________________________________________________

Oświadczenie

Niniejszym informuję o odstąpieniu od umowy sprzedaży wyżej wymienionych
produktów zakupionych w sklepie internetowym.

Data: ______________________

Podpis klienta: ____________________________________________


