Modulo di recesso per il Cliente Consumatore
ai sensi dell’art.49, comma 1, lett. h) – D. Lgs. 206/2005
(compilare e restituire il presente modulo solo se si desidera recedere dal contratto)

Destinatario
ZAAFPHARMA di Zaniboni Alberto 
Via Vivaldi n. 59
[bookmark: _GoBack]40026 Imola (BO) 
Tel e fax 0542 012064
Mail info@zaafpharma.com

Con la presente io sottoscritto ________________________ residente in Via _______________________ città/paese  ______________________________ Prov. ________ Cap ______  notifico il recesso dal mio contratto di vendita dei seguenti beni _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
— Ordinato il _______________________  e ricevuto il __________________________
n. ordine _____________________________
(eventuale codice IBAN per rimborso ___________________________________________________)

Luogo 	________________________
Data	________________________
Firma 	________________________
