DERMACOL

PRAGU

FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY I/LUB REKLAMACJI

|:| A. Odstapienie od umowy bez podania powodu w ustawowym

terminie 14 dni
Oznajmiam, ze odstepuje od umowy w ustawowym terminie 14 dni.

|:| B. Reklamacja produktu:

(wpisz nazwe i numer produktu)
Podaj przyczyne reklamaciji:
] uszkodzone opakowanie produktu
[ zawarto$¢ / jakos$¢ produktu

L efekt uboczny
U inny powdd

Szczegotowy opis:

Wypetnij w przypadku A. odstgpienia od umowy i w przypadku B. reklamaciji:
NUMEr ZaMOWIENIA: ...ttt Data odbioru produktu: .....................
Numer rachunku bankowego do ZWrotU PIENIEAZY: ........ouieiuie e
DANE KIIBNTA: .. .ceeeitee s
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Obowigzkowe zatgczniki: produkt, faktura
Data: ..o, POAPIS: e

Adres do odestania produktu:
Produkt nalezy zwrdci¢ na adres Dermacol, a.s., Leti§té Brno - Tufany 947/7, 627 00 Brno — Tufany, Republika
Czeska.

Dermacol, a.s., Vytvarna 1023/4, Praha 6, kod 161 00, Republika Czeska, www.dermacol.pl
Firma jest zarejestrowana w rejestrze handlowym prowadzonym przez Sad Miejski w Pradze pod numerem B 16659
REGON: 24766208, NIP: PL5263242393 Dane bankowe: 79102013900000690206340451 PKO Bank Polski
IBAN: PL79102013900000690206340451 BIC: BPKOPLPW



