Modulo di recesso tipo

ai sensi dell’art.49, comma 1, lett. h
(compilare e restituire il presente modulo solo se si desidera recedere dal contratto)


Con la presente notifico/notifichiamo (*) il recesso dal mio/nostro (*) contratto di vendita dei seguenti beni

_______________________________________________________________________________________,

_______________________________________________________________________________________,

_______________________________________________________________________________________,

_______________________________________________________________________________________,

_______________________________________________________________________________________,

ricevuti il __________________

 Nome del/dei consumatore(i) 

Indirizzo del/dei consumatore(i) 


Data

(*) Cancellare la dicitura inutile.

Destinatario


UNISERVICES S.r.l.�Zona Industriale C.da Trinità�64046 Montorio al Vomano (TE)


Email � HYPERLINK "mailto:amministrazione@calendariodellasalute.it" ��amministrazione@calendariodellasalute.it��Fax 0861 5906219








Firma del/dei consumatore(i)


�________________________________


(solo se il presente modulo è notificato in versione cartacea)











