CLlNlC AL  Viasové centrum a klinika zdravi

HAIR & HEALTH

Formular pro odstoupeni od kupni smlouvy

1.1 Prodavajici:

CLINICAL s.r.0., se sidlem Praha 8 - Kobylisy, Na p&sinach 1879/42, PSC 18200, IC: 42937582,
DIC: CZ42937582, zapsané v obchodnim rejstfiku vedeném u Méstského soudu v Praze,
spisova znacka C, vlozka 189217, tel.: +420 604 884 844, email: info@clinicalhair.cz

adresa pro doru€ovani: CLINICAL s.r.o., Na PéSinach 42, 182 00 Praha 8

1.2 Kupujici:

jméno a pfijmeni:

adresa:

tel.:

e-mail:

Oznamuji, ze timto odstupuji od kupni smlouvy ze dne ........ccccevvvvvevveeennnn. na koupi zboZzi
(uvedte nazev zakoupeného ZDOZI) .......oovviiiiiiiiiiii
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Kupni cenu a pfipadné dalsi pInéni pozaduji uhradit na bankovni ucet &islo:

CLINICAL s.r.o. | Na P&sindch 42, Praha 8, 18200 | www.clinicalhelp.cz | recepce@clinicalhair.cz



