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Vec: Odstúpenie od zmluvy



Komu:  Lekáreň Vicky Wall, Red Angel s.r.o., Riazanská 59, 831 03 Bratislava, IČO:47 321 211, 
	IČ DPH: SK2023821690


Týmto oznamujem, že odstupujem od zmluvy na tento tovar : …………………………………………………………

Číslo objednávky*  		.............................................................................................................


Dátum prijatia tovaru* 		 ............................................................................................................


Meno a priezvisko osoby, ktorá reklamuje*  ..........................................................................................


Adresa osoby, ktorá reklamuje		.............................................................................................................


E-mailová adresa, pod ktorou je registrovaná osoba, kt. reklamuje *  .……………………………………………………………

Telefonický kontakt:…………………………………………………………………………………………………………………………..

Prosím previesť zaplatenú čiastku na účet*     ………………………..……………………………………………………………

vedený v banke*     ……………………………………………………………………………………………………………………………….

formát IBAN:*  ……………………………………………………………………………………………………………………………………..

K tovaru a vyplnenému formuláru prosím priložte aj originál/kópiu pokladničného dokladu/faktúry.







*Povinný údaj
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