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F I N E

FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY

Imie i nazwisko:

Ulica:

Kod pocztowy i miejscowosc:
Numer telefonu:

E-mail:

Numer zamowienia:

Data ztozenia zamowienia:
Data odebrania zamowienia:

Zwracane produkty:

ZWROT PIENIEDZY

Numer rachunku bankowego:
SWIFT/BIC:
Data:

Podpis kupujacego:

Uzupetniony i podpisany formularz nalezy wystac na adres:

poczta na adres:
Nutrisslim d.o.o.
Zabrv 120 Q
1292 1G
Slovenija

Formularz nalezy dotaczyc do przesytki ze zwracanymi produktami

*Wypetnia Nutrisslim d.o.o
Przyjat*:

Rozpatrzyt*:

Data zwrotu pieniedzy/produktu*:



