FORMULARIO DE DESISTIMIENTO
En: ____________ a ___ de ______________ de _______
A la atención de:
Ortopedia Infante
C/Miguel Hernández 7, 30011 Murcia
B-73531949
ortoinfante@gmail.com
https://www.ortopediainfante.es/
Por medio de la presente, pongo/ponemos en su conocimiento mi/nuestra voluntad de DESISTIR de nuestro contrato de venta de los siguientes bienes y productos:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Número de pedido: ______________ con fecha de compra: ________________
Nombre y documento de identidad (DNI/NIE/Pasaporte) del/los consumidor/es y usuario/s:
_____________________________________________________________________________
Domicilio del/los consumidor/es y usuario/s:
_____________________________________________________________________________
Correo electrónico y teléfono del/los consumidor/es y usuario/s:
_____________________________________________________________________________


Firma del/los consumidor/es y usuario/s:

__________________________________
