Miejscowosé, data

Imie i nazwisko konsumenta(-ow)
Adres konsumenta(-6w)

Spoétdzielnia Inwalidow ZGODA
ul. 8 Marca 1
95-050 Konstantynéw todzki

Zwrot towaru

JalMy (%) niniejszym informuje/informujemy(*) o moim/naszym(*)

odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujgcych rzeczy i zwracamy nastepujgcy towar(*)

Prosze o zwrot srodkéw na rachunek bankowy:

Data 0dbIOrU tOWAIU. ... .e e e

Do przesyiki zatgczam dowdd zakupu O NUMErZEe .........oviviiiiiiii i

Podpis konsumenta(-éw)

(*) Niepotrzebne skresli¢




