
Standardfortrydelsesformular
Denne formular udfyldes og returneres kun, hvis fortrydelsesretten gøres gældende.

Formularen vedlægges både ved returnering sendt direkte til vores adresse og ved lokal returnering til en af vores klinikker. Returpakke sendes til: 


Til:
Fysshoppen
C/O Din Fysioterapi Vissenbjerg
Østergade 11C
5492 Vissenbjerg
e-mail: kontakt@fysshoppen.dk
Tlf.: 64473508

For oplysning om lokale adresser kontakt os på ovenstående


Jeg meddeler herved, at jeg ønsker at gøre fortrydelsesretten gældende i forbindelse med min købsaftale om følgende varer:













Ordrenr.: ____________________________________


Bestilt den: __________________________________     Modtaget den: __________________________________________


Forbrugerens navn: ______________________________________________________________________________________


Forbrugerens adresse:  __________________________________________________________________________________


Forbrugerens underskrift: _____________________________________________________      Dato: _________________
(kun hvis formularens indhold meddeles på papir)


 
 
