FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY

Formularz nalezy wypetni¢ w przypadku checi odstgpienia od umowy i odestac na adres:

ZAUFANE-APTEKI
APTEKA ISOFARM, ul. Piotrowicka 98, 40- 724 Katowice

(przestanie paragonu/faktury usprawni procedure odstgpienia od umowy)

Niniejszym informuje o moim odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujacych rzeczy:
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