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WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY

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

Adresat:
DR ZDROWIE S.A.

Adres do zwrotu:
Omnipack Sp. Z o.0. Aleja Katowicka 66, 05-830 Nadarzyn (bud. DC04 rampa 10)

e-mail kontaktowy:
edrogeria@drzdrowie.pl

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

— Data ZAWarCia UMOWY @ ..ottt ettt ettt e bt e st et e sab e e e sabe e e e sabe e s eabeeesabeeeesnneeeanbeeeesee
= NUMEE ZAMOWIEINIA! ettt ettt ettt e e e teete et e e et e e eesestestestesteesesseesessessesseeseeseessenes
— Imie i NAazWiSKO KONSUMENTA(=OW) . ..oooviieeceecee ettt ettt ste s st eeraesteeteetesereenn e

— Adres KONSUMENETA(mOW): ooviiee ettt ettt et tee st e et eete e e ebeesreesbeasbesseesteenessaeentesresneesreas

Sprzedawca dokonuje zwrotu ptatnosci przy uzyciu takiego samego sposobu zaptaty, jakiego uzyt Konsument
oraz Przedsiebiorca z uprawnieniami Konsumenta chyba, ze Konsument oraz Przedsiebiorca z uprawnieniami
Konsumenta wyraznie zgodzit sie na inny sposob zwrotu, ktéry nie wigze sie dla niego z zadnymi kosztami.

- W przypadku zamowienia ,,za pobraniem"” (ptatnosc przy odbiorze) prosimy o podanie
nr konta do zwrotu ptatnosci:

- Podpis konsumenta(-6w) (tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)

(*) Niepotrzebne skreslic¢.
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