e Poradnie Specjalistyczne
u ro e I S Osrodek Badan Klinicznych

Osrodek Terapii Zaburzeri Pamieci

FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY | ZWROT TOWARU

(prosimy o wydrukowanie i wypetnienie formularza w miejscach wykropkowanych)

Imie i nazwisko osoby dokonujacej zwrotu:

Niniejszym oswiadczam, iz:

1. Na podstawie ustawy z dnia 30 maja 2014 roku o prawach konsumenta (Dz. U.z 2014 r., poz. 827)
odstepuje od umowy sprzedazy zawartej z firma: EuroMedis Sp. z 0.0., Al. Powstancéw
Wielkopolskich 33a, 70-111 Szczecin i zwracam wymienione ponizej towary.

2. Znane mi sg warunki zwrotu towaréw w tym trybie okreslone w regulaminie Sklepu oraz w wyzej
wymienionej ustawie.

Data OtrZYMaNia toOWAIU: ... ettt ettt ettt ettt e et e et et et e ee e e e e te eaaeententeaneeaneenaennns

Numer dokumentu sprzedazy (paragonu lub faktury VAT): ... e

Zwracane towary:

Nazwa produktu llos¢ Cena brutto

ZESZYT CWICZEN

36 GODZIN NA DOBE

BEDE BADANY ALE JAK?

Numer rachunku bankowego, na ktéry zostanie zwrécona naleznos¢ za towar:

L Tl el 1= = L o 10T

miejscowosc | data podpis klienta

EuroMedis Sp. z 0.0. | Al. Powstaricéw Wielkopolskich 33a | 70-111 Szczecin
tel.: (+48) 918182141 | fax:(+48) 918137167 | www.EuroMedis.pl | KRS 0000333478 | NIP 852-255-83-66
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