WZÓR FORMULARZA ODSTĄPIENIA OD UMOWY

(formularz ten należy wypełnić i odesłać tylko w przypadku chęci odstąpienia od umowy)

1. - Adresat: Apteka Pod Gryfem ul. Legionowa 30 lok. 3, 15-281 Białystok, fax: [085 7423095], e-mail: apteka@podgryfem.pl

- Ja/My(*) niniejszym informuję/informujemy(*) o moim/naszym odstąpieniu od umowy sprzedaży następujących towarów

- Data zawarcia umowy/odbioru (*) ___________________________________

- Imię i nazwisko konsumenta(-ów) ___________________________________

- Adres konsumenta(-ów) ___________________________________________

- Podpis konsumenta(-ów) __________________________________________

- Data ________________________


(*) Niepotrzebne skreślić.


