Zalacznik nr 2 — Wzdér formularza Odstgpienia od umowy

(miejscowos¢, data)

(imi¢ 1 nazwisko)

(adres zamieszkania/prowadzenia dziatalnosci)

(e-mail)

(data i numer zamowienia)

Ortho-Freeze Med Sp. z o.0.
ul. Wspolna 4
86-010 Goscieradz

Oswiadczenie o odstapieniu od umowy

Instrukcja:
Formularz nalezy wypetni¢ drukowanymi literami. Formularz nalezy odesta¢ drogg mailowq, faksem lub pocztg.

Czesé 1.
Ja niniejszym o$wiadczam, ze odstepuje od umowy
zawartej dnia dotyczacej Produktu/ow:
Lp. Nazwa towaru Data zamodwienia Hosé
1.




Dodatkowe uwagi:

Prosze o zwrot kwoty

zt (stownie ztotych).

Numer rachunku bankowego do zwrotu srodkow:

Posiadacz rachunku bankowego:

Inny sposob zwrotu ptatnosci:

(data i podpis)

Czes¢ I1. (wypelnia wylacznie Przedsi¢gbiorca na prawach konsumenta)

Oswiadczam, ze jestem osobg fizyczng, a zawarta umowa jest bezposrednio zwigzana z moja
dziatalno$cig gospodarcza, ale nie posiada dla niej charakteru zawodowego, wynikajacego w
szczegllnosci z przedmiotu wykonywanej przeze mnie dziatalno$ci gospodarczej zgodnie z

art. 385°, 556*-556°, art. 576° Kodeksu Cywilnego oraz art. 38a Ustawy o prawach konsumenta.

NIP: REGON: . Prowadze dziatalno$¢ nieewidencjonowang, ktorej

przedmiotem jest

albo

Zgodnie z informacja dostgpna 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)



