Modulo di Recesso

Spettabile
La Clinica del Perineo s.r.l.
Piazza della Serenissima, 60
31033 Castelfranco Veneto (TV)

Dati dell’acquirente
Nome e Cognome: ___________________
Indirizzo: __________________________
Telefono: __________________________
E-mail: ____________________________

Oggetto: esercizio del diritto di recesso ai sensi dell’art. 52 del D.Lgs. 206/2005

Con la presente, io sottoscritto/a ____________________________ dichiaro di voler recedere dal contratto di vendita dei prodotto/i, come appresso specificati, ordinato/i in data ______________ e ricevuto/i in data _______________ (campo da compilare solo se il prodotto/i sono stati consegnati all’acquirente).

Dettagli del prodotto/i:
· Nome prodotto/i: ____________________________________________
· Quantità: ___________________________________________________
· Numero ordine/fattura: ________________________________________

Firma
________________________
