N MEDICSTAR
bat

OSWIADCZENIE O ODSTAPIENIU OD UMOWY ZAWARTEJ NA ODLEGLOSC

(Oswiadczenie to nalezy wypetnic i odestac tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)

MEDICSTAR SP.Z 0.0. SP. KOMANDYTOWA
KRS: 0000726433 NIP 6793167820

Oddziat: 32-020 Wieliczka

ul. Sadowa 107

tel/fax 12 251 42 87
e-mail: sklep24@medicstar.pl

- Ja/My(*) niniejszym informuje/informujemy(*) o moim/naszym odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujacych rzeczy(*)

(*) Niepotrzebne skreslic.

PROSIMY O WYPELNIENIE W CELU UMOZLIWIENIA NAM DOKONANIA ZWROTU PIENIEDZY ZA
ZWRACANE PRODUKTY:

Nrkonta26¢cyfr): _ | __ | ___ | ___|___|___|____

] Wyrazam zgode na bezptatne przestanie faktury korygujgcej drogg elektroniczng na maila:

........................................... @.....ccovvvveereeeeennnnnnn. lUb O przestanie na adres pocztowy za doptatg 14
zt. (dotyczy tylko zaméwien na fakture VAT)

DATA TPODPIS KLIENTA. ..ot



