FORMULARZ ZWROTU TOWARU

Data zamOWIENIA: ... ...
Wartosé zamoéwienia (bez KOSztOW WySYIKI): ... ..o
Nr telefonu Kontaktowego: ...
o 1T 11 PP

Adres nabywcy
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Ulica i Nr domuU/mMIESZKaNIa: ... ... e e
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DANE O RACHUNKU BANKOWYM

Numer rachunku bankowego, na ktéry majg zosta¢ zwrdcone pienigdze:

Imie i nazwisko whasciciela rachunku: ...... ...
Pelny adres wlasciciela rachunku: ........ ...

W przypadku, gdy zamoéwiony produkt bedzie nieodpowiedni, majg Pahstwo mozliwosé dokonania
zwrotu nieuzywanych produktéw w ciggu 14 dni od daty otrzymania. Razem z odsytanym towarem
nalezy nalezy wysta¢ wypetniony formularz. Jednoczesnie informujemy, ze nie przyjmujemy paczek
odestanych do nas za pobraniem.

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z warunkami zwrotu towaru zawartymi w profilu sprzedawcy
oraz regulaminem sklepu.

Data i podpis klienta

Zwracane produkty wraz z wypelnionym formularzem zwrotu nalezy wystaé¢ na adres:

FIT YOU PHARM SP. Z O.0.

Zofii Roesler 2, 01-991 Warszawa
NIP: 5252936873

Lub adres mailowy:

zamowienia@fityoupharm.com



