
 

 

 

FORMULARZ   ZWROTU  

LUB  WYMIANY  TOWARU 

Numer zamówienia: ……………….                  Numer paragonu/faktury VAT: …………………  

 
Korzystając z prawa wynikającego Regulaminu sklepu, niniejszym informuję o zamiarze zwrotu 
lub wymiany towaru.    Dotyczy przedmiotów: 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Data odbioru przesyłki z towarem: ……………………………………………………………………… 
 
Imię i nazwisko Konsumenta: ……………………………………………………………………………. 
 
Adres  Konsumenta: ……………………………………………………………………………………………... 
 
Oczekiwany skutek załatwienia sprawy: 

 
a) Zwrot zapłaconej kwoty -  

na podany numer rachunku (dla zamówień opłaconych przelewem lub przy odbiorze): 

 
…..…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
b) wymiana towaru na inny: 

 
nazwa produktu: ……………………………………………………………………………………… 

 
Data wypełnienia Czytelny podpis konsumenta: 

………………………………………… ………………………………………… 

 

Adres do zwrotów: 

Sklep ATLANTIC 

Galeria Siedlce 

Ul. Piłsudskiego 74 

08-110 Siedlce 

 


	Numer zamówienia: ……………….                  Numer paragonu/faktury VAT: …………………
	Data wypełnienia Czytelny podpis konsumenta:

