4Medical Sp. z o.0.

FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY

(formularz ten nalezy wypetni¢ i odestac tylko w przypadku checi odstapienia od umowy)

— Adresat: 4Medical Sp. z 0.0., ul. Jagiellonska 78, 03-301 Warszawa, tel.: 22 497 18 40, e-mail:
sklep@4medical.pl

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

— Data zawarcia umowy [prosimy uzupetnic]:
— Imie i nazwisko konsumenta(-6w) [prosimy uzupetnic]:

— Adres konsumenta(-6w) [prosimy uzupeic]:

— Podpis konsumenta(-6w) (tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)
— Data wypetnienia i przestania formularza odstapienia od umowy [prosimy uzupeié]:

(*) Niepotrzebne skresli¢
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