
…………………………….. 
Miejscowość, Data 

 
……………………………. 
……………………………. 
……………………………. 
……………………………. 
……………………………. 
Imię i Nazwisko,  
Adres, numer telefonu, 
e-mail  Klienta 
 

Wieloszop Magdalena Proskin 
ul. Policka 4c/4 

71-837 Szczecin 
NIP: 8513010628 

 
 

FORMULARZ ZWROTU TOWARU  
  
  
  
Numer Zamówienia: ...................................... Data Zamówienia: ............................................  
 
Numer Faktury: ......................................................................................................................  
  
 

Proszę o zwrot gotówki na rachunek bankowy:  
nazwa Banku: ........................................................................................................................  
  
  

Nr 
konta                                                      

  
  

Nazwa Towaru  Ilość Cena Brutto  

  
  

    

  
  

    

  
  

    

  
  
Uwagi Klienta:  
.................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................  
  
  
Oświadczam, że znane mi są warunki zwrotu towaru określone w Regulaminie sklepu i  że zwracany towar 
nie był nigdy użytkowany.  
  
  
....................................................................................  
(czytelny podpis Klienta)  


