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ФОРМУЛЯР ЗА УПРАЖНЯВАНЕ ПРАВО НА ОТКАЗ

До
„ЛИДЕР ФАРМ“ ООД, ЕИК 202813684
гр. София, кв. „Бенковски“, бул. „Лазар Михайлов“ № 60
тел.: 0893 555 847; имейл: aptekaleader-2@abv.bg

Данни на клиента:
Име и фамилия:...................................................................................................................................................
Телефонен номер:................................................................................................................................................
Номер на поръчка:..............................................................................................................................................

Банкова сметка за възстановяване на сумата на върнатите продукти – желая сумата за върнатите продукти да бъде възстановена по следната банкова сетка:
Банка: ...................................................................................................................................................................
IBAN: ....................................................................................................................................................................
Титуляр: ...............................................................................................................................................................

С настоящото уведомявам, че се отказвам от сключения от мен договор за покупка на следните продукти:
1. име на продукта:.........................................................................; брой.........................................................

2. име на продукта:.........................................................................; брой.........................................................

3. име на продукта:.........................................................................; брой.........................................................

4. име на продукта:.........................................................................; брой.........................................................

5. име на продукта:.........................................................................; брой.........................................................


Дата:.…………					Подпис на потребителя: ...................................
Указания: 
1. Попълнете подробно формуляра.
2. Изпратете с куриер продуктите, формуляра и касовата бележка на адреса, посочен в началото на формуляра, не по-късно от 14 календарни дни от получаване на продуктите. Продуктите трябва да бъдат в оригиналната опаковка и без следи от употреба.
3. В 14-дневен срок от получаване на продуктите, сумата ще бъде Ви бъде взъстановена по посочената от Вас банкова сметка.
4. Транспортните разходи за връщане на стоката за сметка на потребителя.
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