imie i nazwisko klienta Miejscowos¢, data

Zaklady Farmaceutyczne Colfarm S.A.
L ul. Wojska Polskiego 3
39-300 Mielec

Oswiadczenie o odstgpieniu od umowy zawartej na odlegtosc

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 2 marca 2000 r. o ochronie niektérych praw konsumentow
oraz o odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong przez produkt niebezpieczny (Dz.U. nr 22, poz. 271 ze zm.)

OdStEPUIE O UMOWY ..vevevvvereensseseeesssssssssssesssssssssssesssns 0T CRR
ZaWarte] dnia.........eeeeeeeesssssssseesessnne w Mielcu
Prosze 0 ZWrOt KWOLY ... 7t
(SH OV, oo eeee e s et eese s s s )

Dane klienta (wypetnia klient)

Numer zamowienia:

Dane do przelewu bankowego

Imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankowego:

Kod pocztowy i miejscowose:

Ulica, numer domu / zamieszkania:

Numer rachunku bankowego

czytelny podpis klienta



