
OBRAZAC ZA JEDNOSTRANI RASKID UGOVORA 

Za: ________________________________________________________________________ 

   (navesti naziv ljekarne koja je izabrana za prodavatelja putem Pharmeria platforme) 

Ovime Vas obavještavam/o da želim/želimo raskinuti ugovor. 

Datum zaključenja ugovora:   

Ime/na potrošača: ____________________________________________________________ 

Adresa/e potrošača:__________________________________________________________ 

Datum: ___________________ 

Popunjava/ju potrošač/i kada koristi/e ovaj obrazac za jednostrani raskid ugovora. 

Potvrda primitka informacija: __________________________________________ 

Potpis potrošača: ____________________________________________________ 
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