FORMULAR PRO ODSTOUPENiI OD SMLOUVY

(vyplnte tento formular a poslete jej zpét pouze v pripadé, Ze chcete odstoupit od smlouvy)

Adresat:
Katefina Luzarova
se sidlem Dr. E. Benese 1009, Ceska Trebova, 560 02

ICO 03489370

Oznamuji/oznamujeme*, 7e timto odstupuji/odstupujeme* od smlouvy o koupi tohoto zboZi/o
poskytnuti téchto sluzeb*:

Cislo objednavky (nepovinné):

Datum objednani/datum obdrzeni*:

Jméno a pfijmeni spotfebitele/spotrebiteld*:

Adresa spotiebitele/spotrebitel(*:

Datum:

Podpis spotiebitele/spotrebitell (pouze pokud je tento formular zasilan na listiné):

(* nehodici se skrtnéte nebo doplrite tdaje)



