LekAreN Oznamenie o odstupeni od zmluvy

PharmaTop

Adresat: PHARMATOP IlII, s. r. 0., Galvaniho 17/C, 821 04 Bratislava

Oznamujem, Zze tymto odstupujem od zmluvy o nakupu tohto tovaru:

Objednavka ¢.:

Datum objednania:

Meno a priezvisko kupujuceho:

Adresa kupujuceho:

Kontakt na kupujuceho (teleféon, email apod.):

Spbsob vratenia poskytnutého pefiazného plnenia:

Podpis kupujuceho (v pripade, ze je formular zasielany v listovej podobe):

Datum




