MedLeader tukasz Kruck

ul. tabiszynska 2 lok 102, Olimpin
86-061 Brzoza
medleader@medleader.pl

Oswiadczenie o odstgpieniu od umowy

Numer zamoéwienia: ..................... data zamowienia: ......cccveeeeeenes

Numer paragonu / faktury: .......cocveeeeeieveine e

Dane osoby dokonujgcej zwrotu:
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Numer konta do zwrotu naleznosci:

Numer rachunku Konsumenta dla zwrotéw kwoty odstgpienia od Umowy sprzedazy, nie dotyczy zamoéwien
optaconych przez ptatnosci elektroniczne oraz na raty.

Oswiadczam, ze znane sg mi warunki zwrotu towaru okreslone w regulaminie sklepu Medleader. Informuje o moim
odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujacych rzeczy:
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