Zalacznik nr 2 — Wz6r formularza Odstgpienia od umowy

(imig i nazwisko)

(adres zamieszkania/prowadzenia dziatalno$ci)

(e-mail)

(data i numer zaméwienia)

(miejscowos¢, data)

MACIEJ WALCZAK MED-TEAM

ul. Melomanéw nr 3, lok. 12
20-855 Lublin

Oswiadczenie o odstapieniu od umowy

Instrukcja:

Formularz nalezy wypetni¢ drukowanymi literami. Formularz nalezy odestac drogg mailowgq, faksem lub pocztg.

Czesé 1.
Ja niniejszym o$wiadczam, ze odstgpuje od umowy
zawartej dnia dotyczacej Produktu/ow:
Lp. Nazwa towaru Data zaméwienia Hos¢
1.
2.

Dodatkowe uwagi:

Prosz¢ o zwrot kwoty

(stownie ztotych).

71



Numer rachunku bankowego do zwrotu srodkow:

Posiadacz rachunku bankowego:

Inny sposéb zwrotu ptatnosci:

(data i podpis)

Czes¢ 11, (wypelnia wylacznie Przedsi¢biorca na prawach konsumenta)

Oswiadczam, ze jestem osobg fizyczna, a zawarta umowa jest bezposrednio zwigzana z moja
dzialalnos$cia gospodarcza, ale nie posiada dla niej charakteru zawodowego, wynikajacego w
szczegolnosci z przedmiotu wykonywanej przeze mnie dziatalno$ci gospodarczej zgodnie z art. 7aa

Ustawy o prawach konsumenta.

NIP: REGON: . Prowadz¢ dziatalno$¢ nieewidencjonowana, ktorej

przedmiotem jest

albo

Zgodnie z informacjg dostepna w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej
prowadzona przeze mnie dziatalno$¢ gospodarcza jest kwalifikowana pod niniejszymi kodami PKD:

(wskaza¢ kody PKD).

(data i podpis)



