KOLOR@WE
ZDR\Y WIE

Kolorowe Zdrowie

Pelikanéw 8c/14

05-500 Piaseczno

Tel. +#48 691373659

FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY SPRZEDAZY
(ZWROT TOWARU)

Niniejszym informuje o moim odstgpieniu od umowy sprzedazy zawartej na odlegtos¢é.
Ponizej wskazuje dane towaru, co do ktérego sktadam oswiadczenie o odstgpieniu od umowy.

Numer zamowienia:

Data odbioru Towaru:

Numer faktury / paragonu:

Imie i nazwisko/Nazwa firmy:

Adres:

Telefon lub adres e-mail:

Prosze o zwrot $rodkéw pienieznych na rachunek bankowy / w sposdb, jaki dokonano ptatnosci za

Towar?:
Numer rachunku:

Na zyczenie Klienta — Prosze o zwrot ptatnosci w innej formie (nalezy wskazac forme):

Uwagi Klienta:

Oswiadczam, ze znane mi sg warunki zwrotu towaru okreslone w Regulaminie sklepu.

1 Nalezy zaznaczy¢ wtasciwy sposéb.



( podpis Klienta)?

2 Jezeli oswiadczenie jest sktadane w papierowej, formularz powinien zosta¢ podpisany wtasnorecznym
podpisem (imie i nazwisko) Klienta.



