FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY
Ja/My(*) niniejszym informuje/informujemy(*) o moim/naszym odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujgcych rzeczy(*) umowy dostawy nastepujgcych rzeczy(*) umowy o

dzieto polegajgcej na wykonaniu nastepujgcych rzeczy(*)/ o $wiadczenie nastepujacej ustugi(*)

Sklep zielarsko-medyczny Vitanalis
Magdalena Krzyzowska

ul. Wojciecha 5, 40-474 Katowice
(Pawilon Handlowy - parter)

Nr zamowienia
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Nazwa towaru

Cena jednostkowa
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Data zawarcia umowy (*)/odbioru (*)

Imie i nazwisko konsumenta(-0w) ........ccceeeeiiiieciiie e,

SUMA DO ZWROTU:
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Jednoczesnie wnosze o zwrot kwoty wptaconej za zakupiony towar na ponizej podany numer rachunku bankowego:

Data: oo
(*) Niepotrzebne skresli¢.




