FORMULAR PRO ODSTOUPENI OD SMLOUVY

Jmeéno a prijmenit:

Ulice:

Obec/mesto:

Telefoni Cislo:

E-mail.

Cislo objednavky:

Datum obejnavky:

Datum prijeti objednavky:
Vracene zbozi:

VRACENI PENEZ

Bankovni ucet:
SWIF/BIC:
Datum:

Podpis zakaznika:

Poslete vyplneny a podepsany formular:

postou na
Nutrisslim d.o.o.
Obrtniska ulica 4
1292 IG
Slovenija

Reklamacni formular je treba poslat spolec¢né s balikem, ktery chcete vratit
"Vyplni Nutrisslim d.o.o.

Prevzal”

Zpracoval”:

Datum vraceni penez/zbozi":



