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PRODUCENT ODZIEŻY MEDYCZNEJ  
ul. Wojska Polskiego 3, 39-300 Mielec, tel. 017 774 57 30, fax. 017 774 57 57, biuro@eldan.pl, www.eldan.pl 
 

(Wypełnia ELDAN)    
  

……………………………………………… 
 

……………………………………………… 
 

……………………………………………… 
 (Data przyjęcia przesyłki) (Data wystawienia dokumentów) (Nr  formularza) 

 
SPRZEDAWCA: przyjął towar:    TAK   NIE 
 

  

podpis osoby przyjmującej towar  ……………………………………       na zwrócony towar wystawiono …………………………………………    

(Wypełnia klient) 

FORMULARZ WYMIANY  
 

DANE KUPUJĄCEGO Nazwa firmy/ imię i nazwisko, adres i telefon kontaktowy [ew. pieczątka]  
 ...........................................................................................................................................................................................  

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

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

 

DANE DO WYSYŁKI (wypełnić, gdy inne niż dane do faktury) 

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

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

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

Nr dokumentu sprzedaży (FS - faktura/PA – paragon): ...............................................................................  

 

Zwrot środków następuje WYŁĄCZNIE drogą, którą zostało opłacone zamówienie. Prosimy o zaznaczenie 

właściwej opcji, z której skorzystali Państwo przy pierwotnym zakupie. 
 

W przypadku jeśli wartość towaru zwracanego jest większa, proszę o zwrot kwoty: 

 

  przez platformę Przelewy24  
 
w przypadku płatności przy odbiorze lub tradycyjnym przelewem bankowym 

 na konto:         
  

ARTYKUŁ ZWRACANY ARTYKUŁ ZAMAWIANY 

nr art. / nazwa/ długość rękawa / kolor/ rozmiar/ 
ilość 

nr art. / nazwa/ długość rękawa / kolor/ rozmiar/ 
ilość 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

Korektę proszę przesłać: 
 
 na adres mailowy …………………………………………………………………..……………………………………………………………………. 
  
 za pośrednictwem tradycyjnej poczty na adres …………………………………………………………………...…………………… 

…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………… 
 
Niniejszy formularz jest uzgodnieniem warunków wystawienia korekty faktury. 
Momentem uzgodnienia warunków zwrotu (obniżenia podstawy opodatkowania i podatku należnego) jest data 
wypełnienia formularza, a spełnieniem warunków  jest zwrot towaru i data wystawienia faktury korygującej. 
 
 

……………………………………………………………………………… 
(data i czytelny podpis)  


