Miejsce załączenia dokumentu potwierdzającego zakup
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Description automatically generated]   
   Sister’s Aroma Sp.z.o.o.; ul. Twarda 44, Warszawa, 00-831
                  REGON: 523030588; NIP: 5273017918; email: support.eu@sistersaroma.com;  +48 833 131 973

                       	 «___»                      20    р.
FORMULARZ ZWROTU
Imię i nazwisko                                                                                                                                                                          ,  

Zamówienie nr                               
Data zamówienia: _____________
                                               
	L.p.
	Towar
	Ilość
	Wartość

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Przyczyna zwrotu: 
              nieodpowiedni rozmiar/model                          wadliwy Towar                                          niezgodny z zamówieniem
lub z innych powodów
a mianowicie:       _______________                   _____________________________         ______________________________
______________________________                   _____________________________         ______________________________
______________________________                   _____________________________         ______________________________
      
Proszę o: 
      rozwiązanie umowy, która została zawarta zgodnie z zasadami (regulaminem) określonym(i) pod linkiem: https://eu.sistersaroma.com/pl/oferta/, przyjęcie Towaru i zwrot za niego środków pieniężnych w wysokości _________.

środki pieniężne zwrócić na konto: 
(dane osoby, która ubiega się o zwrot)

Imię i nazwisko posiadacza rachunku _______________________________

Adres posiadacza rachunku _______________________________

SWIFT ___________________________________

Nazwa banku_____________________________________________    IBAN (nr rachunku) __________________________

telefon: ___________________ email: _________________

lub

б) wymianę Towaru w związku z ____________________________ na podobny Towar, który został zamówiony przeze mnie ___________. Proszę o przesłanie towaru pod adres: ____________________________________________.
      
Nr dokumentu potwierdzającego sprzedaż Towaru  z dnia ___                                 20     r.         
                                                                                 
Kupujący (Konsument) _________________________                                         ______________________
                                                    Imię i nazwisko                                                                                                podpis

      ++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++
	                                                                                                                                dnia                                   20      r.
PROTOKÓŁ
zwrotu środków pieniężnych w związku ze zwrotem Towaru
Podstawą sporządzenia niniejszego Protokołu jest zwrot przez kupującego/konsumenta 
____________________________________________________________________________________________ Imię i nazwisko
następującego towaru:
	L.p.
	Towar
	Ilość
	Wartość

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Nr dokumentu potwierdzającego sprzedaż z dnia ___                                 20     r.                    

Sprzedawca ___________________                                                 		   ___________________
                       Imię i nazwisko                                                                                                podpis

Kupujący (Konsument)____________________                                                      ___________________                                                 
                                           Imię i nazwisko                                                                              podpis
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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