KIS Sp z o.0.
ul. Obroncow pokoju 106c , 36-100 Kolbuszowa

biuro@uniformymedyczne.pl tel. 600 839 619, 17 2270 465
FORMULARZ WYMIANY

Dane kupujacego:

IMIQ I NAZWISKO ... .. e e e
Ulicai nrdomu/mieszkania: ... e e

KO POCZEOWY | MIaS O ... . i ettt et
[ 2= 14 4 LTV =Y 1 TP EPRPPN
Data zamOWIENIA: ...t ———————————— ettt et aaeneaneaaas

Nr telefonu kontaktowego: ..............ccccoiiiiiiiiie i, e-mail: ...

Chce wymienié towar na :

Lp

Nazwa Towaru Ilos¢ Kolor Rozmiar

Prosze o zwrot nadptaty na rachunek bankowy:

(zwrot mozliwy jest jedynie na rachunek bankowy Klienta)

Numer
konta

Imie i nazwisko whasciciela rachunku:........... ...

Pelny adres whascicielarachunku: ......... ...

W przypadku, gdy zaméwiony produkt bedzie nieodpowiedni, maja Paristwo mozliwos¢ wymiany towaréw zakupionych w
SKLEPIE w ciagu 14 dni od daty otrzymania przesytki , Wymianie podlega wylacznie towar bez §ladéw uzytkowania, z
oryginalnymi metkami producenta. Odziez z haftem i nietypowa (szyta na zamo6wienie) nie podlega wymianie . Razem z
odsytanym towarem nalezy wysta¢ wypehiony formularz. Informujemy, ze nie przyjmujemy paczek odestanych do nas za
pobraniem. Koszty przesytki pokrywa kupujacy .W przypadku ewentualnej doplaty o jej wysokosci poinformujemy
telefonicznie lub mailowo. W przypadku powstania nadptaty prosze poda¢ numer konta w opcji powyzej.

Os$wiadczam, ze zapoznalam/lem sie z warunkami zwrotu towaru zawartymi w profilu sprzedawcy oraz regulaminem
sklepu.

Data i podpis klienta



mailto:biuro@uniformymedyczne.pl

