ZALACZNIK NR 2

FORMULARZ ODSTAPIENIA PRZEZ KONSUMENTA

DANE KUPUJACEGO: dnia

Dane sprzedawcy:

Numer zamdwienia: HolisMed Katarzyna Krzemien
ul. Swinoujska 26/1
Data odbioru zaméwienia: 54-313 Wroctaw

OSWIADCZENIE O ODSTAPIENIU OD UMOWY ZAWARTEJ POZA LOKALEM
PRZEDSIEBIORSTWA

Niniejszym oswiadczam, ze odstepuje od umowy nr
zawartej w dnia dotyczacej nastepujacych towaréw

Numer faktury:

Cena towaru:

Prosze o zwrot kwoty: zt (stownie

ztotych)

poprzez:
e przekaz pocztowy na adres:

e na rachunek bankowy nr:

ZASADY PRZYJMOWANIA ZWROTOW PODUSZEK

Zwracane poduszki muszg by¢ w stanie nienaruszonym, bez $ladéw uzytkowania ani zabrudzen. Jesli na
powtoczkach zostang stwierdzone plamy lub inne slady uzycia, w tym przymiarkowego, od kwoty zwrotu zostanie
potrgcona warto$¢ danej powtoczki w regularnej cenie obowigzujgcej na sklepie www. Zwrot pieniedzy jest
realizowany w ciggu 14 dni od spetnienia powyzszych warunkow. Koszt przesytki zwracanego towaru ponosi
Kupujacy.

DATA, PODPIS ZGtASZAJACEGO REKLAMACJE



