FORMULAR NA ODSTUPENIE OD ZMLUVY

(vypliite a poslite tento formulér spat iba vtedy, ak chcete odstupit od zmluvy)

Adresat:
HEVIX spol. s r.o., Pupavova 2, 900 27 Bernoldakovo, e-mail: info@inmedical.sk

Tymto oznamujem, Ze odstupujem od zmluvy o ndkupe tohto tovaru / o poskytnuti tejto
sluzby (nehodiace sa preciarknite):

Tovar / sluzba

Cislo objednavky

Objednané dna / prijaté dna (nehodiace sa preciarknite)

Meno a priezvisko spotrebitela

Adresa spotrebitela

Cislo uétu (IBAN) na vratenie pehazi (nepovinné)

Podpis spotrebitela (iba ak sa formuldr podava v listinnej podobe)

Datum

Spotrebitel moéZe odstipit od zmluvy bez udania dévodu v lehote 14 dni od prevzatia tovaru. Tovar vratte do 14
dni odo dna odstupenia na adresu HEVIX spol. s r.0., Pipavova 2, 900 27 Bernolakovo, nepouzity, v pévodnom
baleni a spolu s képiou dokladu o kiipe. Ak neuvediete Cislo Uctu, peniaze vratime rovnakym sposobom, akym ste
platili.
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