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ADRES ............................................................................................................................................................. 

NR TEL./E- MAIL. ............................................................................................................................................ 

 

OŚWIADCZAM, ŻE ZGODNIE Z ART. 27 USTAWY Z DNIA 30 MAJA 2014 R. O PRAWACH 

KONSUMENTA (DZ. U. 2014 R. POZ. 827) ODSTĘPUJĘ OD UMOWY ZAWARTEJ DNIA 

......................................... DOTYCZĄCEJ ZAKUPU TOWARU ......................................................................... 

........................................................................................................................................................................... 

PROSZĘ O ZWROT KWOTY ................................... ZŁ PRZELEWEM BANKOWYM NA PODANY PONIŻEJ 

NUMER KONTA: 

........................................................................................................................................................................... 

 

PRZYCZYNA ZWROTU: (JEŻELI CHCIAŁABYŚ/CHCIAŁBYŚ PAŃSTWO PODAĆ NAM PRZYCZYNĘ 

ZWROTU, POMOŻE NAM UNIKNĄĆ PODOBNYCH SYTUACJI W PRZYSZŁOŚCI): 

........................................................................................................................................................................... 

 

INFORMUJĘ, IŻ ZAKUPIONY TOWAR NIE NOSI ŚLADÓW EKSPLOATACJI, POZOSTAJE W 

ORYGINALNYM OPAKOWANIU I ZOSTANIE ZWRÓCONY W CIĄGU 14 DNI OD DNIA OTRZYMANIA 

PRZESYŁKI.  

.............................................................................................                                                          

....................................................................................................................................................................        

                                                                                                                 (PODPIS KONSUMENTA) 

 

PAMIĘTAJ, ABY PRZED DOKONANIEM WYSYŁKI ZWRACANEGO TOWARU ODPOWIEDNIO GO 

ZABEZPIECZYĆ PRZED EWENTUALNYMI USZKODZENIAMI – TO TY JESTEŚ W PEŁNI 

ODPOWIEDZIALNY ZA PRZEBIEG ZWROTU, W ZWIĄZKU Z TYM DOSTARCZENIE DO NAS 

USZKODZONEGO TOWARU RODZI ODPOWIEDZIALNOŚĆ PO TWOJEJ STRONIE. 

 

+48 798 016 572 
reklamacje@lysne.pl 

www.lysne pl 

NUMER ZAMÓWIENIA ............................................. 

NUMER FAKTURY ...................................................... 

TOWAR WRAZ Z FORMULARZEM ZWROTU NALEŻY ODESŁAĆ NA ADRES: 
SOLANO PAULINA CIEKOT 
SALON STACJONARNY LYSNE.PL 
Szajnowicza - Iwanowa 55 lokal 3 
42-218 Częstochowa 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu 
zwrotu/wymiany/reklamacji (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. 
poz. 922) przez firmę SOLANO PAULINA CIEKOT, ul. Chopska 19, 42-271 Częstochowa.


