
Vzorový formulář pro odstoupení od smlouvy
Adresát:
SMILLE DENTAL CLINIC s.r.o.
Štefánikova 203/23
150 00 Praha 5
E-mail: info@smille.cz
Oznamuji, že tímto odstupuji od smlouvy o koupi dárkového poukazu.
Datum objednávky:
[doplnit]
Číslo objednávky:
[doplnit]
Typ dárkového poukazu:
[doplnit]
Unikátní kód poukazu:
[doplnit, pokud byl již doručen]
Jméno a příjmení kupujícího:
[doplnit]
Adresa kupujícího:
[doplnit]
E-mail kupujícího:
[doplnit]
Číslo účtu pro vrácení platby, pokud se strany dohodnou na jiném způsobu vrácení než původní platební metodou:
[doplnit]
Datum:
[doplnit]
Podpis kupujícího:
[pouze pokud je formulář zasílán v listinné podobě]

