MM KRGGN FORMULAR FUR DEN VERTRAGSRUCKTRITT

Kaufer

Vorname und Familienname:*

Adresse:*

| |
| |
Telefon:* { ]
E-mail: { ]

Der Kaufpreis wird lhnen durch eine bargeldlose Zahlung auf Ihr Bankkonto tGberwiesen.

Name des Kontoinhabers:*

Name der Bank:*

SWIFT/BIC:*

Bezeichnung des Produkts:*

| |
| |
| |
IBAN:* { ]
| |
| |

Nummer der Bestellung:*

Lieferadresse Comgate, a.s. Areal Elitex
Vrchlického 323

517 21 Tynisté nad Orlici
Czech Republic

Losung:* © Austausch des Produkts
(Beschreiben Sie bitte in einem Absatz den Grund des Riicktritts vom Vertrag)

© Geldriickgabe

Grund des Rucktritts
vom Vertrag:*

Datum* Unterschrift des Kaufers*

* obligatorisch

4K-company s.r.o., Ocelkova 643/20, 198 00 Praha 9
VAT-Nr.: 27157725, Steuer-Nr.: CZ27157725, e-mail: info@kroonwear.com, www.kroonwear.com
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