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

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

FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY

Dane kupujacego:

IMIQ I NAZWISKO ... ..o e e
Ulica i Nr domu/Mi@SZKaNIa: ...ttt
KO POCZEOWY | MIaSTO: ... . e ettt e
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Nr telefonu kontaktowego: ..............ccocoiiiiiiiie i e-mail: ...
LP |Nazwa Towaru [los¢ |Cena brutto |Przyczyny zwrotu
1.
2.
3.
Prosze o zwrot gotéwki na rachunek bankowy:
(zwrot mozliwy jest jedynie na rachunek bankowy Klienta)
Numer
konta

Imie i nazwisko whascicielarachunKu:...................coooiiiiiii e

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

W przypadku, gdy zamoéwiony produkt bedzie nieodpowiedni, majg Panstwo mozliwo$¢ odstapienia od umowy sprzedazy towaréw
zakupionych w SKLEPIE w ciagu 14 dni od daty otrzymania przesyiki , bez podania jakiejkolwiek przyczyny.

Zwrotowi podlega wylacznie towar bez §ladéw uzytkowania, z oryginalnymi metkami producenta. Odziez z haftem i nietypowa (szyta na
zam6wienie) nie podlega zwrotowi. Razem z odsylanym towarem nalezy wysta¢ wypekiony formularz, informujemy, ze nie
przyjmujemy paczek odestanych do nas za pobraniem. Koszty przesytki pokrywa kupujacy chyba ze zwrot towaru wynika z btednej
realizacji zaméwienia wowczas koszt przesytki zwrotnej pokrywa sprzedawca. Na zwracang odziez wystawiana jest korekta faktury,

ktéra zostanie przestana na wskazany w formularzu adres mailowy.

Os$wiadczam, Ze zapoznatam/tem sie z warunkami zwrotu towaru zawartymi w profilu sprzedawcy oraz regulaminem sklepu.

Data i podpis klienta
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