Formulár na odstúpenie od zmluvy
Recept Zdravia

Týmto vyhlasujem, že odstupujem od Zmluvy uzatvorenej na diaľku, ktorú som uzatvoril s Inštitút Zhiva – občianske združenie, so sídlom Koperníkova 3815/47, 821 04 Bratislava-Ružinov, IČO: 54778841 ohľadne programu Recept zdravia: 
 
	Meno a priezvisko: 
	 

	Adresa: 
	 

	E-mailová adresa: 
	 

	Číslo objednávky: 
	 

	Dátum objednania: 
	

	Peniaze Vám budú vrátene na platobnú kartu, ktorá bola použitá na úhradu. Ak si prajete, aby Vám boli vrátene priamou úhradou na Váš bankový účet, uveďte ho nižšie.
 

	Prajem si vrátiť peniaze na bankový účet (IBAN): 
	 


 

Dátum: .................................................................. 


Podpis (len ak nám zasielate formulár v tlačenej podobe poštou): ................................................................ 


Formulár postačí zaslať vyplnený na e-mailovú adresu program@receptzdravia.sk 


