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Miejscowość………………………………..data: ........


Pro Beauty Clinic Paulina Szajgicka
ul. Łęgska 45 lok. 1, 
87-800 Włocławek

Oświadczenie odstąpieniu od umowy / formularz zwrotu towaru 

.............................................................…         ......................................................

       Imię i nazwisko konsumenta 

                       adres mail


.................................................................................................................................
 Adres  konsumenta

.................................………..
Numer telefonu 

Oświadczam, że na podstawie ustawy z dnia 30 maja 2014 roku o prawach konsumenta (Dz. U. z 2014 r., poz. 827) odstępuję od umowy sprzedaży:
1.  Nazwa towaru................ ..........................................…
2.  Nazwa towaru................ ..........................................….
3.  Nazwa towaru................ ..........................................….
……………………………………………………       ..........................................……..                           
Numer zamówienia                                                     Data zawarcia umowy
Proszę o zwrot wartości towaru wraz z kosztem dostawy na konto bankowe: 

.................................................................................................................................
Numer konta/Bank 

................................................................................................................................
Dane posiadacza rachunku 
Oświadczam, że znane mi są warunki zwrotu towaru określone w Regulaminie sklepu, dostępnym pod adresem probeautyclinic.pl

........................................................................ 
Czytelny podpis klienta
