Miejscowość, data …………………………..

………………………………………………..…
Imię i nazwisko Klienta

……………………………………..……………

…………………………………..………………
Adres Klienta
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OŚWIADCZENIE O ODSTĄPIENIU OD UMOWY ZAWARTEJ NA ODLEGŁOŚĆ

(formularz ten należy wypełnić i odesłać tylko w przypadku chęci odstąpienia od umowy)

Ja/My* ……………..…………..……………………………………..…………, niniejszym informuję/-my* o moim/naszym odstąpieniu od umowy dostawy następujących rzeczy*/ o świadczeniu następującej usługi*


Data zmówienia: ………………………………………………………………………………………………

Data odbioru: ………………………………………………………………………………………………….

Adres klienta/-ów: …………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………

Numer zamówienia/Faktury VAT: ……………………………………………………………………………

Nazwa towaru/ usługi*: ………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………

Numer kontaktowy: …………………………………………………………………………………………...

Zwrot kosztów proszę dokonać (właściwe zaznaczyć):

· na rachunek bankowy nr: 

……………………………………………….………………………………………………………………,

którego właścicielem jest: 

……………………………………………………...………………...………………………………………..

· przekazem pocztowym na adres: 

…………….………………………………..…………..……………………………………...……………....

W przypadku niewskazania sposobu zwrotu kosztów, Sprzedawca dokona zwrotu przy użyciu takiego samego sposobu zapłaty, jakiego użył Klient.


…………………………………………………………………………………………………………………

data i czytelny podpis klienta/-ów
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