Wzdbr odstgpienia od umowy

Miejscowos¢, data

Imie i nazwisko:

Adres:

Telefon / e-mail:

Adresat:

Perfect Meble Gulakowski Tomasz
ul. Dolna 3

86-140 Drzycim

e-mail: biuro@perfectmeble.com

Oswiadczenie o odstgpieniu od umowy

Niniejszym informuje o odstgpieniu od umowy zawartej dnia
dotyczacej:

Numer zaméwienia / umowy:

Prosze o zwrot ptatnosci na rachunek bankowy:

Podpis:




