WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY
(formularz ten nalezy wypetnic i odestaé tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)

Sklep Medyczny rehaMED
ul. Kotobrzeska 63V, 80-397 Gdarsk adres e-mail: sklepmedyczny@rehamed.com.pl

S - niniejszym informuje o moim odstgpieniu

Podpis Konsumenta
(tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)

(*) Niepotrzebne skreslié.



