FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY ZAWARTEJ NA ODLEGLOSC

1. Dane Sprzedawcy:
Anna Lis-Zaldivar prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza pod firmg Sklepy Medyczne ,Zal-Med.”,
NIP 599-153-95-17, ul. kokietka 11B/2, 66-400 Gorzéw Wielkopolski

2. Dane do wysyiki zwracanego towaru:

Sklepy Medyczne ,Zal-Med”
ul. Warszawska 6/205
66-400 Gorzow WIkp.

3. Dane Klienta:
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4. Informacje o umowie:
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5. Oswiadczenie Klienta:

Niniejszym odstepuje od umowy zawartej na odlegto$¢ dotyczacej wyzej wymienionego towaru.

W zwigzku z powyzszym prosze o dokonanie zwrotu wptaconej przeze mnie naleznosci na wskazany
powyzej numer konta bankowego.

(miejscowosé, data, czytelny podpis)



