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Formularz odstgpienia od umowy

(nalezy wypenic¢ i odesta¢ tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)

Niniejszym informuje o odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujgcego produktu:

Nazwa produktu:

Jesli prowadzisz jednoosobowg dziatalnos¢ gospodarczg oraz nabytes produkt w ramach umowy
sprzedazy bezposrednio zwigzanej z Twojg dziatalnoscig gospodarczg, zaznacz wiasciwg odpowiedz:

1 Oswiadczam, ze umowa sprzedazy NIE MA dla mnie charakteru zawodowego, ktéry w szczegolnosci
wynika z przedmiotu wykonywanej przeze mnie dziatalnosci gospodarczej.

a Oswiadczam, ze umowa sprzedazy MA dla mnie charakter zawodowy, ktéry w szczegolnosci wynika z
przedmiotu wykonywanej przeze mnie dziatalnosci gospodarcze;.

Z powazaniem



