WM26-sanel.pl

FORMULARZ ZWROTU TOWARU

Krakowska Spotdzielnia Niewidomych Sanel

®
ul. Bandtkiego 19, 30-129 Krakow S q n e I
NIP 675-000-49-56

1. Dane Klienta 2. Dane zamoéwienia
Imie i nazwisko Nr zamowienia
Nazwa firmy
Nr faktury
Adres Data odbioru
Miejsce lub [ Sklep sanel.pl
sposob zakupu |0 Zaméwienie mailowe
O Inny-
Telefon E-mail
3. Zwracany towar O zZwrot catosciowy [ Zwrot czesciowy [ Wymiana
Nazwa produktu llos¢ Cena Przyczyna zwrotu
4. Podstawa zwrotu 5. Forma zwrotu srodkow
[O odstgpienie od umowy (14 dni) Nazwa banku
O Reklamacja
O Inna- Prosze o zwrot srodkdw na numer rachunku bankowego
6. Oswiadczenie Klienta 7. Przyjecie zwrotu przez KSN Sanel
Oswiadczam, ze zwracany towar nie nosi $ladéw uzytkowania Data

wykraczajgcych poza konieczne do stwierdzenia charakteru, cech

i funkcjonowania produktu.

Oswiadczam, ze znane mi sg warunki zwrotu okreslone
w Regulaminie. Koszt zwrotu pokrywam z wtasnych srodkéw. sklepu
Zostatem poinformowany, ze przesytka za pobraniem nie zostanie
przyjeta.

Zobowiazuje sie wystac niniejszy formularz wraz ze zwracanym
towarem lub/i przestac¢ go drogg mailowg na adres KSN Sanel —
marketing@sanel.pl.

Uwagi obstugi

Data

Podpis Klienta Podpis obstugi
sklepu
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