
 

 

 

 

 

 

 

 

ΕΝΣΤΠΟ ΤΠΑΝΑΧΩΡΗΗ 
 

Συμπληρϊςτε & επιςτρζψτε το παρόν ζντυπο μόνον εάν επιθυμείτε να υπαναχωρήςετε από την ςφμβαςη. 

 

Προσ την εταιρία με την επωνυμία «momedical», με ζδρα ςτο Αγρίνιο, οδόσ Εθνικήσ Αντιςτάςεωσ 
42-46, τηλζφωνο 2641552218,  e-mail: info@momedical.gr 

 

Σασ γνωςτοποιϊ με την παροφςα ότι υπαναχωρϊ από την ςφμβαςη εξ αποςτάςεωσ πϊληςησ των 

ακόλουθων αγαθϊν: 
 

Αριθμόσ παραγγελίασ:   

Α/Α Κωδικόσ Περιγραφή Serial Number Τεμάχια 

     

     

     

     

     

     

 

 

Που παραλήφθηκε ςτισ .................................................................................................. (ημερομηνία) 
 

 

Όνομα και Επϊνυμο πελάτη:………………………….……………………………………………………………………………… 

 

 
Διεφθυνςη καταναλωτή:……………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 
Υπογραφή καταναλωτή………………………………………………….. 

 

 
Ημερομηνία:……………………………….………………………………….. 
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