OBRAZAC ZA JEDNOSTRANI RASKID UGOVORA

POTROSAC:

(imei prezime, adresa)

(e-mail, telefon)

PRIMA:

AF, d.o.o.

Vrh Martin3éice 100
51221 Kostrena

Tel: + 385 51 289 529

Email: info@af-dent.hr

Ja ovim izjavljujem da jednostrano raskidam Ugovor o prodaji
sljedede robe , harucene dana ,
primljene dana . Robu koju sam primio obvezujem se u zakonskom roku

vratiti na sljedecu adresu: AF, d.o.o., Vrh Martinscice 100, 51221 Kostrena, zajedno s

primljenim racunom.

u ,dana

(vlastorucni potpis, ako se obrazac ispunjava na papiru)
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