….............................................................
Miejscowość, data
……………………...……….............…………

……………………………...………….............

……………………………...………….............
                      Imię i nazwisko konsumenta(-ów)
                             Adres konsumenta(-ów)
F.H.U. MonaMed M. Wojewódzka
ul. W. Broniewskiego 5/19
05-120 Legionowo
e-mail: monamed@monamed.pl
tel. 603-477-248, fax. (041) 243-85-52

Oświadczenie

o odstąpieniu od umowy zawartej na odległość 

lub poza lokalem przedsiębiorstwa
Ja/My (*)………………….…...........…………niniejszym informuję/informujemy(*) o moim/naszym(*) odstąpieniu od umowy sprzedaży następujących rzeczy(*) ………...........………………………..……

umowy dostawy następujących rzeczy(*) ……………………………..........……………………………..

Data zawarcia odbioru ………......................……

…………………...............……………
Podpis konsumenta(-ów)
(*) Niepotrzebne skreślić
