FORMULAR PRO ODSTOUPENI OD SMLOUVY
Odstoupeni od smlouvy bez udani diivodu do 14 dnli

(vyplrite tento formulaF a poslete jej zpét pouze v pFipadé, Ze jste spotfebitelem a chcete
odstoupit od smlouvy)
GEMINI ocni klinika, a.s., IC: 269 06 295

U Gemini 360, 760 01 Zlin, mob +420 734 853 615, email:
objednavkygemioptal@gemini.cz

Iméno a adresa: Kontaktni osoba:
Telefon / fax:
Mobil:
e s VR E-mail:
Zpatecni adresa pro zaslani zbozi: X , M
(Je-li shodna s vySe uvedenou, nevyplriujte!) Cislo bankovniho uctu:
(pro vraceni hodnoty zbozi)

Oznameni o odstoupeni od smlouvy:
Oznamuji/oznamujeme (*), ze timto odstupuji/odstupujeme (*) od smlouvy o nakupu tohoto zbozi:
ZBOZi:
DATUM OBJEDNANI:

DATUM OBDRZENI:

(Datum vystaveni faktury)

CISLO FAKTURY:

(*) Nehodici se Skrtnéte

DUVOD VRACENI ZBOZI (zbozi mGze byt vraceno i bez uvedeni diivodu):

Datum: Podpis spotiebitele/spotfebiteli:



tel:734853615
mailto:objednavkygemioptal@gemini.cz

