
Załącznik nr 2 do Regulaminu sklepu internetowego uphealthpharma.pl 

WZÓR FORMULARZA ODSTĄPIENIA OD UMOWY 
DLA PRZEDSIĘBIORCÓW NA PRAWACH KONSUMENTA 

(przykładowy) 
(formularz ten należy wypełnić i odesłać tylko w przypadku chęci odstąpienia od umowy) 

 

Adresat: UP HEALTH PHARMA SP. Z O.O. 
Świętego Proroka Eliasza 4​
15-568 Białystok 
adres e-mail: 
kontakt@uphealthpharma.pl   

Adres do zwrotu Produktu: UP HEALTH PHARMA SP. Z O.O. 
Świętego Proroka Eliasza 4​
15-568 Białystok 
tel. 884 606 969  

Ja ​  niniejszym informuję o moim odstąpieniu od 
umowy sprzedaży następującego/ych Produktu/ów (nazwa, nr katalogowy, ilość sztuk)/umowy o 
dostarczenie Treści cyfrowych, tj. (nazwa, ilość sztuk)*: 

 
*Niepotrzebne skreślić 

Imię i nazwisko Klienta: 
 

Firma: 
 

NIP: 
 

Adres firmy: 
 

Data zawarcia umowy/ 
odbioru* (niepotrzebne skreślić): 

 

Numer Zamówienia: 
 

Adres Klienta:  

Telefon kontaktowy 
Klienta: 

 

Adres e-mail Klienta:  

Numer rachunku 
bankowego (jeżeli ma zostać 
dokonany zwrot uiszczonej ceny 
za zakupione Produkty) 

 

Data: 
 

 
 

 

Podpis Klienta 
(tylko jeżeli formularz jest przesyłany w wersji papierowej) 

 
Jednocześnie oświadczam, że umowa obejmująca ww. zakupiony/e Produkt/y jest bezpośrednio związana z 
prowadzoną przeze mnie działalnością gospodarczą, ale nie posiada ona dla mnie charakteru zawodowego, 
wynikającego w szczególności z przedmiotu wykonywanej przeze mnie działalności gospodarczej na podstawie 
przepisów o Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej. 

mailto:kontakt@uphealthpharma.pl


Na dowód powyższego poniżej wskazuję rodzaj prowadzonej przeze mnie działalności gospodarczej udostępniony 
w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej: 

 
PKD (numer): ……………………… Opis: 
…………………………………………………………………… PKD (numer):………………………. 
Opis: …………………………………………………………………… PKD (numer): 
……………………… Opis: …………………………………………………………………… 


