Zalacznik nr 2 do Regulaminu sklepu internetowego

Miejscowos¢ Data

OSWIADCZENIE O ODSTAPIENIU OD UMOWY ZAWARTEJ NA ODLEGLOSC

(formularz ten nalezy wypehi¢ i odeslaé tylko w przypadku checi odstapienia od umowy)

Dane Klienta:

(imig i nazwisko, adres, e-mail, telefon kontaktowy)

Adresat:

M.CLINIC spélka z ograniczona

odpowiedzialno$cia

ul. Kwiatowa 3B/8, 64-920 Pila
Dowdd zakupu (prosimy wskazac wlasciwe):

o Paragon numer:
O Inny:

Numer Vouchera:

Przyczyny odstapienia od umowy:

Zadanie Klienta:

Preferowany sposéb poinformowania o sposobie rozpatrzenia reklamacji:

0 Adres poczty elektronicznej (e-mail):
o SMS wystany na numer telefonu:
o Inny:

Prosze o zwrot kwoty zt (stownie: )

przelewem na rachunek bankowy o numerze:

Imig i nazwisko posiadacza rachunku bankowego:

Data i czytelny podpis Klienta



