FORMULAR NA ODSTUPENIE OD KUPNEJ ZMLUVY

Meno a priezvisko
Spotrebitela/-l'ov:

Adresa pobytu
Spotrebitela/-l'ov:

Kontaktné udaje tel. Cislo:

Spotrebitel'a/-fov: .
e-mail:

THUASNE MEDICAL, s.r.o.
Karadzi¢ova 2
811 09 Bratislava

ODSTUPENIE OD KUPNEJ ZMLUVY

Tymto Vam oznamujem/oznamujeme,” Ze odstupujem/odstupujeme” od Kupnej zmluvy ktorej
predmetom je Tovar:

Cislo objednavky a datum objednania Tovaru:

" Nehodiace sa prediarknite.




Dévodom odstupenia od Kupnej zmluvy je:™

Kupnu cenu ziadam/ziadame' vratit na:

Banka:

Podpis/-y spotrebitela/-lov

” Uvedenie dévodu pre odstupenie od Kupnej zmluvy nie je pre platnost odstupenia od
Kdpnej zmluvy potrebné. Pokial vSak dévod pre odstupenie od Kidpnej zmluvy uvediete,
mdbzete nam pomaoct pri zlepSovani podmienok predaja Tovaru do buducnosti.



