OBRAZAC ZA JEDNOSTRANI RASKID UGOVORA

Za:

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

Ovime Vas obavjestavam/o da Zelim/Zelimo raskinuti ugovor.
Datum zaklju¢enja ugovora:

Ime/na potrosaca:

Adresa/e potrosaca:

Datum:

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

Potvrda primitka informacija:

Potpis potrosaca:

Medika, dioniéko drustvo za trgovinu lijekovima i sanitetskim materijalom
Capragka 1, HR-10000 Zagreb, OIB 94818858023, MBS 080027531, IBAN HR422360000101213745, Zagrebadka banka d.d., +3851 2412 655, 0800 2888, medika@rmedika.hr, www.medika.hr

Upisano u registar Trgovackog suda u Zagrebu. Temeljni kapital: 209.244.420,00 HRK, u cijielosti uplacen, podijelien na 30194 redovne dionice na ime, nominalnog iznosa 6.930,00 HRK.
Uprava: Jasminko Herceg, Predsjednik uprave; Matko Galekovi¢, Clan uprave; Jakov Jaki Radogevié, Clan uprave; Nadzomi odbor: RuZica Vadic, Predsjednica
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