worian]  FORMULARZ ZWROTU wpens st

Imie i nazwisko klienta lub nazwa firmy e-mail kienta
Adres klienta numer telefonu (nie jest obowigzkowy)
R e KT T Jesli platnos byta zrealizowana gotowka, a wyplata gotéwkowa
' w chwili zwrotu w punkcie sprzedazy nie jest mozliwa, na ten
P rachunek przeslemy nalezno$¢ (w terminie do 14 dni).
Nr. Rachunku bankowego
Naleznos¢ za zamowienie realizowane elektronicznie
przekazywane jest na konto, z ktérego dokonana byta ptatnosc.
P | NR ZAMOWIENIA NAZWA PRODUKTU CENA POWOD ZWROTU
1
2
3
4
5
6
7
8

Szczegétowe informacje dotyczace zwrotéw s dostepne pod adresem:
https:/podkasztanamil.pl/content/9-zwrot-zamowienia
.................................................................................................................. VITA-SPECTRUM Gabinet Pomocy Psychologicznej i Terapii Natura\n\/ch”
Podpis klienta ul. Olimpijska 7 lok 121 94-043 £6dz



