
FORMULARIO DE DESISTIMIENTO

Asunto: Derecho de desistimiento

A la atención de:
        FARMACIA PÉREZ-DOMÍNGUEZ, C.B.
        E21379524
        Avenida Cristóbal Colón, 72, 21002 – Huelva

Por medio de la presente, pongo en su conocimiento mi voluntad de ejercer el derecho de desistimiento de la prestación de los siguientes servicios dentro del plazo de catorce (14) días naturales por el que solicito el reintegro del precio abonado mediante el mismo método de pago utilizado en la transacción inicial:

· Datos identificativos del consumidor (nombre, apellidos, documento de identidad, dirección postal y/o dirección electrónica):

· Tipo de producto y descripción:

· Nº de referencia de compra:

· Fecha en la que se realizó la compra:

· Precio abonado:

· Método de pago:

Firmado, en ………………… a ……….. de ……………………. de …………………..

(Firmar únicamente en caso de presentar el formulario en papel)

Sr./Sra. …………………………………………..


