(Cliente - consumatore)

Nome, Cognome _____________
Indirizzo____________________

Città -  Cap _________________ 
(Venditore)

Dottori Zandegiacomo S.r.l. 
via Genova Cavalleria n. 11
(33041) Aiello del Friuli (UD)

Telefono: 0431 99012 
e-mail info@zandegiacomo.com - PEC postacertificata@pec.zandegiacomo.com 
Oggetto: esercizio del diritto di recesso

Luogo e data, _________________

Con la presente, il/la sottoscritto/a________________ comunica, ai sensi dell’art. 52 e ss. del D.Lgs. n. 206/05, che intende formalmente recedere dal contratto per l’acquisto di ……………………….. , 
concluso in data ………………………, così identificato:

- numero d’ordine …………………….;

- numero di fattura ……………………;

- codice articoli ……………………….;

- ……………………………………….
Si chiede che il rimborso sia effettuato utilizzando lo stesso mezzo di pagamento utilizzato per l’acquisto del Prodotto. 

Rimane salva la possibilità per il cliente di indicare un diverso mezzo di pagamento.
In caso di scelta del bonifico bancario, si forniscono le seguenti informazioni:

Banca ……………………………..…………………………………………………………………

Conto corrente nr. ……………………………………………………………………………………

Intestato a ……………………………………………………………………………………………

IBAN …………………………………………………………………………………………………

SWIFT…………………………………………………………………………………………….

Il/La sottoscritto/a provvederà alla riconsegna della merce inviandola al seguente indirizzo:

Dottori Zandegiacomo S.r.l. (33041) Aiello del Friuli (UD), via Genova Cavalleria n. 11.
Distinti saluti.




(Firma) _______________________
