
FORMULARZ ZWROTU (odstąpienia od umowy)

Imię i nazwisko klienta lub nazwa firmy e-mail kienta

Adres klienta numer telefonu (nie jest obowiązkowy)

Nazwa banku klienta

Nr. Rachunku bankowego

LP. NR ZAMÓWIENIA NAZWA PRODUKTU CENA POWÓD ZWROTU
1

2

3

4

5

6

7

8

Podpis klienta

Jeśli płatność była zrealizowana gotówką, a wypłata gotówkową 
w chwili zwrotu w punkcie sprzedaży nie jest możliwa, na ten 
rachunek prześlemy należność (w terminie do 14 dni).

Należność za zamówienie realizowane elektronicznie 
przekazywane jest na konto, z którego dokonana była płatność.

!

Szczegółowe informacje dotyczące zwrotów s dostępne pod adresem:
 https://podkasztanami1.pl/content/9-zwrot-zamowienia
„VITA-SPECTRUM Gabinet Pomocy Psychologicznej i Terapii Naturalnych” 
ul. Olimpijska 7 lok 121 94-043 Łódź


