DARIUSZ WILISOWSKI NZOZ = = rererevenerenerennnnnnn ,Adnia
CENTRUM STOMATOLOGII LUXDENTICA

ul. Lubostron 22G lok. 7

30-383 Krakéw

email: sklep@kupszubu.pl

tel.: +48 731704 731

Imig i NAZWISKO KONSUMENTA (FOW): oottt st et aa e e ba e e saaeesneaennneaens
Adres KONSUMENTA (F-OW) ettt st te st s e e e at e e e ntb e e e e naeeeenrraeean

Formularz odstapienia od umowy

(nalezy wypetni¢ i odestac tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)

Niniejszym informuje o odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujgcego produktu:

Nazwa produktu:

Z powazaniem



