……………………., dnia…………………………………..

Imię i nazwisko…………………
Adres ………………………
Telefon ……………………..
Adres e-mail ……………………..

The Health Company Poland  Sp. z o.o. 
z siedzibą w Łodzi 
ul. Beskidzka 190, 91-610 Łódź

Formularz: Oświadczenie o odstąpieniu od umowy zawartej na odległość

Ja, niżej podpisany/a ……………………………………, w związku z  umową nr……….
zawartą w dniu ……………………………………… z  The Health Company Poland Sp. z o.o.
z siedzibą w Łodzi (91-610) przy ul. Beskidzkiej 190 dotyczącą zakupu następującego/następujących
Towaru/ów ………………………………………………………………………
odstępuje od tej umowy. 

Zwrotu zapłaconej ceny należy dokonać na poniższy numer rachunku bankowego: 
…………………………………………………………………………………… 


……………………………………
	Data i podpis
