FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY
(formularz ten nalezy wypetnic¢ i odesta¢ tylko w przypadku checi odstapienia od umowy)

— Adresat Produkty medyczne sp. z 0.0., 56-400 Oles$nica, ul. Mtynarska 3, NIP 9112040050,
e-mail biuro@produktymedyczne.pl
—Ja/My(*) niniejszym informuje¢/informujemy(*) o moim/naszym odstgpieniu od umowy sprzedazy

nastepujacych towarow(*) umowy dostawy nastepujacych towarow(*) umowy o dzielo polegajace;j
na wykonaniu nastgpujacych towarow(*)/o Swiadczenie nastepujacej ustugi(*)

_ Data zawarcia umowy(")/odbioru(*)

— Imig i nazwisko konsumenta(-6w)

— Adres konsumenta(-6w)

— Podpis konsumenta(-ow) (tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)

- Data

(*) Niepotrzebne skreslic.


mailto:biuro@produktymedyczne.pl

