lealthLabs

Wzér formularza odstapienia od umowy

Adresat: Health Labs Care Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sp. k. ul. Sienkiewicza 81/3 lok 200
15-003 Biatystok, kontakt@healthlabs.pl

Ja/My (*) niniejszym informuje/informujemy (*) o moim/naszym (*) odstgpieniu od umowy sprzedazy
nastepujacych Produktow (*)/o swiadczenie nastepujacej ustugi (*)

Ip. Nazwa Symbol / rozmiar llos¢ Cena jedn. brutto

Data zawarcia umowy (*) / odbioru (*) :

Imie i nazwisko konsumenta(-ow) :

Adres konsumenta(-6w) :

Podpis konsumenta(-6w) (tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej) :

Data:

(*) Niepotrzebne skreslic.
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