Oswiadczenie o odstgpieniu od umowy
zawartej na odlegtosc.
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NUMER ZAMOWIENIA: ........ccoovveereneene, DATA ZAMOWIENIA: ......ccvevvveeeiiecieeeeeeine,
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TELEFON: ..o EMAIL:

Prosze o zwrot gotéwki na rachunek bankowy:
(zwrot mozliwy jest jedynie na rachunek bankowy Klienta)
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Numer rachunku

NAZWA TOWARU ILOSC CENA BRUTTO PRZYCZYNA ZWROTU
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(czytelny podpis Klienta)




