PHARMA

Modelformulier voor herroeping

Dit formulier alleen invullen en terugzenden als u de overeenkomst wilt herroepen.

Aan:

Pharmazone.be (City-Pharma BVBA )
Kammenstraat 61

2000 Antwerpen

info@pharmazone.be

Ik deel u hierbij mede dat ik onze overeenkomst betreffende de verkoop van de volgende goederen
herroep:

RETEIENTIE DESTEIIING: oottt e st st e e e bbbt et e aesae et sbe st e sessesbesasansaseans

ATET KR INMUMIMIEI/ “NAAIM: ettt st ettt eeeet e et tes e e s et e st s et saesreenteaseeseessss ensensteteseseesneeneensesanssessren

2 TCT =] o o o LTRSS

N gl ele] a 11U 0 0= o) - OO T YRR

PN LT oo T U1 0 1= ] U

D F 1 40 ] 0 TSRS

Handtekening van consument (alleen wanneer dit formulier op papier wordt ingediend):


mailto:info@pharmazone.be

