Miejscowos$é, data: .....ccceeeevvveeennees

Imie i nazwisko

Adres
Apteka Studencka Urszula Bodzon
ul. Studencka 7
31-116 Krakéw
NIP: 676-000-98-37
apteka@studencka.krakow.pl
zamowienia@studencka.krakow.pl
Ja informuje o moim odstgpieniu od umowy zakupu produktéw:
data otrzymania potwierdzenia zamowienia: .....ccccceeeeeeecciiiiiiiiieeeeee e, ( data zawarcia umowy)
data odbioru zamOwWienia: ........ccceeeiiiiiiii e
data wypetnienia formularza: .......cccccoe oo

Podpis klienta



