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Oświadczenie o odstąpieniu od umowy 

 

Numer zamówienia: …………………. data zamówienia: ……………….…. 

Numer paragonu / faktury: ……………………………………………… 

 

Dane osoby dokonującej zwrotu: 

 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………..……………………………..…………. 

Adres: ……………………………………..……………………………………………………………………………………………….…………. 

Telefon / e-mail: ……………..………………...………………………………………………………………………………………………. 

 

Numer konta do zwrotu należności: 

………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………..… 

Numer rachunku Konsumenta dla zwrotów kwoty odstąpienia od Umowy sprzedaży, nie dotyczy zamówień 

opłaconych przez płatności elektroniczne oraz na raty. 

 

Oświadczam, że znane są mi warunki zwrotu towaru określone w regulaminie sklepu Medleader. Informuję o moim 

odstąpieniu od umowy sprzedaży następujących rzeczy:  

Nazwa Ilość 
  
  
  

  
  
  
  

 

   

 

Data: …………………………, podpis: ............................................ 


