FORMULARZ | WARUNKI
KOIDentaI ZWROTU PRODUKTU ORBIS KolDental - Zwroty i Reklamacje

Plandent Division ) )
OSWIADCZENIE O ODSTAPIENIU OD UMOWY ul. Cylichowska 6, 04-769 Warszawa

WARUNKI ZWROTU:

1. Warunkiem akceptacji formularza jest uzupetnienie danych

2. Zakupiony towar mozna zwrdci¢ w ciggu 30 dni od daty wystawienia faktury

3. Z promocji, na kazdy produkt mozna skorzystac tylko raz (promocja obejmuje jedno opakowanie produktu)
4, Klient jest zobowigzany do zwrotu produktu na koszt wtasny

5. Oswiadczam, ze znane mi sg warunki zwrotu towaru

Formularz nalezy wydrukowac, wypetni¢, podpisac czytelnie i dotaczy¢ do paczki ze zwracanym towarem.

DANE KLIENTA:
INIP: Rt
DANE GABINETU: .ttt sttt nes

TELEFON: ..o EMAILL: (e

NAZWA PRODUKTU PRZYCZYNA ZWROTU

Rozliczenie z ptatnosciami - srodki zostang rozliczone z bierzagcymi fakturami

Przelew na konto bankowe - $rodki zostang przekazane przelewem na rachunek bankowy:

Oswiadczam, ze wiem, ze odstepujac od umowy ponosze we wiasnym zakresie koszt przesytki zwrotnej do Sprzedawcy, ktéry
zalezy od wybranego przeze mnie przewoznika, a Sprzedawca nie jest zobowigzany do ponoszenia tego kosztu. Jednoczesnie
zobowiazuje sie do zwrotu rzeczy z powyzszej umowy najpdzniej w terminie 30 dni od daty wystawienia faktury.

(data i podpis klienta)
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