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FORMULAR PRE VYMENU A VRATENIE TOVARU

Cislo FaktUry™: oo, Datum objednania: .........ceeeiiiiiiieeeeee e,

Udaje o zékaznikovi (spotrebitelovi):

NGZOV FIrMY s oo ICO™ oo
MENO O PrIEZVISKO & ..ot e e e ettt e e e e e e e e ettt e e e e eeeeeaaae
Ve =TT LU UPUPUTRPPPPNt
E-mails Telefdn s o,
Pri odstipeni od zmluvy Vdm vratime peniaze prevodom na bankovy Géet.

Uvedte prosim ¢&islo Vasho G¢tu:.................. [,

Dévod vratenia tovaru:

[] Zistend zévada [] Nezodpovedd velkosf [] Chybne zaslané
[] Nezodpovedd popisu [ Nesplnilo moje o¢akdvanie  [] Iny ddvod:........cceeeeennnnn.
Cely ndzov produktu Farba Velkosf Vratit Vymenit | Pocet
Tovar prosim poslite na adresu: Upozornenie:
Vyména a vrdceni 1. Tovar nesmie byt poskodeny a musi byf kompletny,
teda v stave, v akom ste ho prevzali.
MAXIS a.s. e e o preve
ot 2. Tovar nie je mozné odoslaf na dobierku.
Na Potlckach 163 3. Pokial budé na tovare zndmky opotrebenia alebo
75701 Valasské Mezifici iného uZivania, mézeme este pred vratenim pefiazi
. i ) _ pdévodnd kipnu &iastku poniZif o ndhradu za zniZenie
najneskér do 14 dni od dodania hodnoty tovaru, ktoré vzniklo v désledku takého
zaobchddzania.
Datum: ... Podpis: ..ccooviiieeiie e
Email: obchodujtesnami@maxis-medica.com Telefén: +420 571 633 510

*povinné Udaje

MAXIS a. s. .
Slezsk& 2127/13 « 120 00 Praha 2 * Ceské republika

E-mail: info@maxis-medica.com * www.maxis-medica.com

IC: 25675893 + DIC: CZ 25675893 MAXIS...we care about you
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