ExXperyment

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

Imie i nazwisko osoby sktadajgcej wniosek:
..................................................................................... Centrum Nauki Experyment w Gdyni
..................................................................................... Al. Zwyciestwa 96/98, 81-451 Gdynia

e-mail: bilety@experyment.gdynia.pl

FORMULARZ ZWROTU

Zwracam sie z prosbqg o zwrot zakupionych biletéw

1. | Numer zamodwienia

Data planowanej
wizyty
llos¢ biletéw

Numer biletéw

Kwota zwrotu

o o m o] N

Numer paragonu lub
faktury

Prosbe swg uzasadniam tym, ze:

Dane do przelewu (dane osoby, ktéra dokonata zaméwienia):

7. | Imig i nazwisko

8. | Numer konta

(podpis osoby sktadajgcej wniosek)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody

(podpis Dyrektora CNE)

Zatgceznik nr 2 do Regulaminu sprzedazy biletow w Centrum Nauki Experyment w Gdyni
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