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Nazwa produktu

Indeks (kod) czesci

Cenayszt.

Mam dodatkowe uwagi

Forma dostawy

Odbiér osobisty

[WYMAGANE] ZGODA E-FAKTURA D
Wyrazam zgode na wystawienie i przesytanie faktury w formie
elektroniznej

e-faktura

Wypetnia sklep:

Forma ptatnosci

'[Przelew bankowy

[WYMAGANE] ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
administratora danych KJL Poland Krzysztof Romaniuk z siedziba przy
ul.S.B. Lindego 12/13

[WYMAGANE] REGULAMIN
Zapoznatem sie z Regulaminem Serwisu i akceptuje jego tres¢

Podanie danych osobowych oznazonych jako wymagane jest dobrowolne

jednak konieczne w celu Rejestragji w serwisie internetowym oraz w celu
realizacjiZaméwieri. Dane moga by¢ i tpracujacym

zKJL POLAND KRZYSZTOF ROMANIUK w celu realizacjizaméwieri ( np.: kurierzy ).
Administratorem danych osobowych jest KIL POLAND KRZYSZTOF ROMANIUK

(wiascicel marki Klinika AGD.pl) z siedzibg przy ul. S.B. Lindego 12/13,01-954 Warszawa.
Pzrystuguje Paristwu prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich poprawienia.

NR.ZAM. ...

KWOTA WPLACONA: ...........

[]
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INSTRUKCJA
ZAMAWIANIA E-MAILEM

JEZELI WYBRANO PRZEDPLATE

[KROK 1] WYPELNI] FORMULARZ ELEKTRONICZNIE lub WYDRUKU]J | WYPELNIJ RECZNIE

[KROK 2] ZAPISZ FORMULARZ | WYSLI) DO NAS E-MAILEM lub ZESKANUJ | WYSLI) JAKO
ZALACZNIK NA ADRES: BOK@KLINIKAAGD.PL

[KROK 3] PO SPRAWDZENIU PRZESLEMY E-MAILEM POTWIERDZENIE PRZYJECIA
ZAMOWIENIA DO REALIZAC)I

[KROK 4] OPLAC ZAMOWIENIE W CALOSCI (LACZNIE Z KOSZTAMI WYSYLKI)

Dane do wptaty:

KlinikaAGD.pl

ul. Mory 12

01-303 Warszawa

Numer konta : 05 1050 1025 1000 0091 4912 8754

Tytut przelewu: adres e-mail + imie i nazwisko (Prosimy nie wpisywa¢ nic wiecej)

* jezeli chcesz otrzymac fakture Pro Forme do rozliczenia poinformuj o tym obstuge
w wiadomosci e-mail do ktérej dotgczasz zamoéwienie.
** po wystaniu przesytki otrzymasz e-mailem numer paczki oraz e-fakture

JEZELI WYBRANO POBRANIE

[KROK 1] WYPELNI) FORMULARZ ELEKTRONICZNIE lub WYDRUKU]J | WYPELNIJ RECZNIE

[KROK 2] ZAPISZ FORMULARZ | WYSLIJ DO NAS E-MAILEM lub ZESKANUJ | WYSLIJ JAKO
ZAELACZNIK NA ADRES: BOK@KLINIKAAGD.PL

[KROK 3] PO SPRAWDZENIU PRZESLEMY E-MAILEM POTWIERDZENIE PRZYJECIA
ZAMOWIENIA DO REALIZAC]I

[KROK 4] OPLAC ZAMOWIENIE PRZY ODBIORZE PACZKI

* w przypadku pobrania nie ma mozliwosci wybrania opcji ,,0dbiér osobisty”
** po wystaniu przesytki otrzymasz e-mailem numer paczki oraz e-fakture

Regulamin zakupu

Obowiagzuje regulamin sklepu:

http://www.klinikaagd.pl/pds/regulamin/

Warunki polityki prywatnosci:

https://www.klinikaagd.pl/pds/polityka/

Obowigzek informacyjny:
https://www.klinikaagd.pl/dokumenty/OBOWIAZEK-INFORMACYJNY-RODO-KONTO.pdf

Termin realizacji zamoéwien

Czas oczekiwania na czesci zamienne zalezy od ich dostepnosci w magazynie.
Czas ten wynosi najczesciej od 1 do 7 dni maksymalnie 30 dni w przypadku braku
czesci w magazynach w Polsce. Najczesciej termin realizacji to okoto 1-7 dni.
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