FORMULARZ ODSTĄPIENIA OD UMOWY
Sklep Merchant, prowadzony przez Spółdzielnię Socjalną Merchant z siedzibą w Krakowie
Adres Sklepu: os. Piastów 41/2A, 31-625 Kraków,
NIP: 6783129232,
tel. +48 882-149-857, e-mail: zwroty@sklepmerchant.pl

Dane Klienta
· Imię i nazwisko: ................................................................................
· Adres: ................................................................................................
· Telefon kontaktowy: ..........................................................................
· E-mail: ...............................................................................................

Dane Zakupu
· Nazwa/rodzaj produktu: ....................................................................
· Producent / Marka: ............................................................................
· Numer faktury / paragonu: ................................................................
· Data zakupu: ......................................................................................
· Data otrzymania towaru: ...................................................................
· Czy produkt jest refundowany przez NFZ?
☐ TAK ☐ NIE
(Jeśli TAK, prosimy podać:)
· Numer zlecenia NFZ: .........................................................................
· Oddział NFZ: .....................................................................................

Oświadczenie Klienta
Na podstawie art. 27 ustawy o prawach konsumenta z dnia 30 maja 2014 r. oświadczam, że odstępuję od umowy sprzedaży dotyczącej wyżej wskazanego produktu.
.......................................................................................................................................................
[bookmark: _GoBack].......................................................................................................................................................

UWAGA: W przypadku produktów medycznych refundowanych przez NFZ, możliwość odstąpienia od umowy podlega dodatkowym ograniczeniom wynikającym z przepisów prawa (np. w odniesieniu do wyrobów medycznych używanych indywidualnie, na podstawie art. 96 ust. 7) ustawy z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne.).


Zwrot płatności
Proszę o zwrot płatności:
☐ na numer rachunku bankowego: ..............................................................................................
☐ gotówką w sklepie

Załączniki
☐ Dowód zakupu (paragon/faktura)
☐ Kopia zlecenia NFZ (w przypadku produktów refundowanych)
☐ Inne dokumenty (jeśli dotyczy)
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Podpis Klienta
Data złożenia oświadczenia: ..........................................................................

Wypełnia sklep
Data przyjęcia oświadczenia: ........................................................................
Pracownik przyjmujący: ................................................................................
Uwagi: .......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

