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WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY
(formularz ten nalezy wypetni¢ i odestac¢ tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)

ADRESAT:

Atrium Sprzet Medyczny i Rehabilitacyjny Barbara Feliszewska, z siedzibg: ul.
Zagorska 82A, 42-680 Tarnowskie Gory, NIP: PL645-106-83-45, adres e-mail:
biuro@sklep-atrium.pl

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

Data zawarcia umowy(*)/OADIOrU(™) = ..o
Numer dokumentu sprzedazy faktura/paragon lub numer zamowienia - .............cccccevvvvvnnne.
Imie i Nazwisko KONSUMENTA(-OW) = ... ..eeiiiiiiie e

Adres KONSUMENTA(=OW) = ....eeiiiieiiiiiiiiie et e ettt e e e e e e s sttt e e e e e e e e s s nnbb e e e e e e e e e e e nnnenees

Nazwa banku oraz numer rachunku bankowego, na ktéry ma zosta¢ dokonany zwrot:

(*) Niepotrzebne skreslic.
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