DROGERIAmaszen.pt

WZOR OSWIADCZENIA O ZADANIU WYMIANY RZECZY NA WOLNA OD WAD

(formularz ten nalezy wypetni¢ i odestac tylko w przypadku zgdania wymiany rzeczy na wolng od wad)

- Adresat: "KOMA" S.C. HENRYK MALESKA, TERESA DUDA z siedzibg w taziskach Gornych, adres do wysytki:
ul. Dziatkowcéw 18, 43-170 Laziska Gorne, e-mail: sklep@drogeriamarzen.pl, nr tel. +48 604 917 545, 32 738 90
43.

- Ja/My(*) niniejszym informuje/informujemy(*) o moim/naszym zgdaniu wymiany rzeczy na wolng od wad w
zwigzku ze stwierdzeniem wady nastepujgcych zakupionych rzeczy:

- Numer zamoéwienia

- Adres e-mail

- Data zawarcia umowy(*)/odbioru(*)

- Imig i nazwisko konsumenta(-6w)

- Adres konsumenta(-6w)

- Podpis konsumenta(-6w)

(tylko jezeli formularz jest przesytany w wers;ji
papierowej)

- Data

(*) - niepotrzebne skreslic¢
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