Webshop neve: shop.pharmaforte.hu
E-mail: info@pharmaforte.hu
Telefonszam: +36-30-2100-155

Cégnév:Pharmaforte Kift.

Elallasi nyilatkozat

Cimzett: Pharmaforte Kift.
(cim: 1066 Budapest, Teréz krt. 20. )

Alulirott/ak kijelentem/kijelentjik, hogy gyakorlom/gyakoroljuk elallasi/felmondasi jogomat/jogunkat az
alabbi termék/ek adasvételére vagy az alabbi szolgaltatas nyujtasara iranyuld szerzédés tekintetében:

Szerz6déskotés idépontja /atvétel idBpontja: ........o.oviiiii i
A TOGYASZIO(K) MEVE. ... i
A TOGYASZIO(K) CIMB: .t

A vételarat az alabbi bankszamlaszamra kérem visszautalni (abban az esetben toltse ki, ha szeretné,
hogy a vételarat banki atutalassal fizesslk vissza):

Kelt: o
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