Il. sz. Melléklet: Elallasi/felmonddsi nyilatkozat minta

Cimzett:
Név Dental Professional Kft.
(Cégnév):
Székhely: 3529 Miskolc, Derkovits Gy. utca 46. 1/5.
Telefonszédm: 0670/633-5293
E-mail: info@dentalprofessional.hu

Alulirott/alulirottak* kijelentem/kijelentjik*, hogy gyakorlom/gyakoroljuk* a
45/2014. (I1.26.) Korm. rendeletbdl fakadd  eldlldsi/felmonddsi*
jogomat/jogunkat* az aldbbi termék/termékek* addsvételére, vagy az
aldbbi szolgditatds* nyujtdsdra irdnyuld szerzédés tekintetében (termék
vagy szolgdltatds leirdsa, meghatdrozdasa):

Szerz&déskdtés iddpontja /atvétel* iddpontja:
A fogyaszté (k) neve:
A fogyaszté (k) cime:
A fogyaszto (k) e-mail cime:
A fogyaszté (k) aldirdsa:

(kizarélag papiron tett nyilatkozat esetén)

Kelf,

(hely) (idSpont)

Magyardzatok:
Elalini termék addsvételétdl, felmondani szolgdltatds nyujtdsdat lehet.
*-gal jeldlt szévegrészek eseteben aldhuzassal jeldlie a megfelelbtl




