FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY (ZWROTU)

Adresat: Avenir Medical Poland Sp. z o0.0. , ul. Kosciuszki 40, 55-011 Siechnice tel.:
(+48) 71 323 03 30 info@twojesoczewki.com

Imie i nazwisko Kupujacego:

Dane Kupujacego

Adres:

Numer telefonu: Adres mailowy:

Jesli optacites$ zamowienie on-line pienigdze zostang zwrdcone na konto bankowe, z ktdérego
zamowienie zostato optacone.

Jesli optacites zamowienie przy odbiorze wskaz ponizej numer konta bankowego, na ktéry ma
nastapic przelew zaptaconej kwoty:

Dane umowy, od ktérej Kupujacy odstepuje

Data zakupu: Data zgtoszenia zwrotu:

Numer zamowienia/ faktury:

W przypadku czesciowego zwrotu zamowienia prosze podac¢ nr pozycji z faktury oraz ilos¢ sztuk:

Prosimy o zaznaczenie krzyzykiem powodu zwrotu zakupionego towaru dla celéw statystycznych
(Niewskazanie powodu zwrotu nie ma wptywu na rozpatrzenie Odstgpienia od Umowy - Zwrotu):

[__1 Zte parametry soczewek , (nieodpowiednio dobrany)
[__] zty rozmiar okularéw

[__] Odcien koloru niezgodny z oczekiwaniami

[__1 Nieodpowiednie wykonczenie produktu

[__] Dostawa niezgodna z zamoéwieniem

[__] Towar niezgodny z opisem

[__] Inny (jaki?)

Zapoznatem/tam sie z regulaminem sklepu internetowego TWOJESOCZEWKI.COM i z zasadami
dokonywania zwrotu na podstawie skorzystania z prawa odstapienia od umowy zawartej na
odlegtosc

Data i podpis:



mailto:info@twojesoczewki.com

