FORMULAR NA ODSTUPENIE OD ZMLUVY

Vyplite a zaslite tento formular len v pripade ak si Zelate odstupit od zmluvy
- v pripade vratenia alebo vymeny tovaru

Obchodné meno: BH Medical s.r.o.

Adresa: A. H. Skultétyho 346/66, 990 01 Velky Krtis, Slovensko
ICO: 48276863

E-mail: info@bhmedical.sk

Tymto oznamujem, Ze odstupujem od zmluvy na tento tovar a Ziadam jeho vratenie / vymenu (zvolte
prosim jednu z mozZnosti).

Cislo objednavky*:
Produkt:

Datum objednania*:
Datum prijatia*:

Meno / Obchodné meno*:

Adresa kupujiceho*:

Sumu za vrateny tovar Ziadam vratit na IBAN *:

Vrateny tovar Ziadam vymenit za: (vyplnite prosim v pripade vymeny tovaru).

Poznamka:

Datum: Podpis kupujaceho:

*povinny Udaj



