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FORMULAR f('iR UPPRi-iTT.I.-II?\LLAN DE AV
KONSUMENTENS RATT ATT UTTRADA UR KONTRAKTET

For- och efternamn:

Adress:

Plats/stad:

Telefonnummer:

E-post:

Bestallningsnummer:
Bestallningsdatum:

Datum for mottagande av bestallningen:

Returnerade produkter:

ATERLAMNANDE AV PENGAR

Transaktionskonto:
Datum:

Koparens signatur:

Skicka det ifyllda och signerade formularet till:

Via postservice:
Nutrisslim d.o.o.
Obrtniska ulica 4
1292 IG

Slovenija

Obligatoriskt att bifoga formularet i paketet vid retur

*Ifyllt av Nutrisslim d.o.o:
Mottaget av*:
Behandlat av*:

Datum for aterlamnande av pengarna/produkten™:



