
 

 

FORMULARIO DE DESISTIMIENTO 

 

Fecha solicitud: 

 _______________________________________________________________________ 

Nombre y apellidos del comprador: 

 _______________________________________________________________________ 

Domicilio del comprador: 

 _______________________________________________________________________ 

Fecha del pedido: 

 _______________________________________________________________________ 

Número de compra: 

 _______________________________________________________________________ 

Enviar a la atención de: 

HEALTHY DISTRICT, S.L. 

C/Magallanes, 1 

28015 (Madrid) 

Teléfono: 747 85 53 28 

e-mail: info@farmadistrict.com 

Declaración: Por la presente le comunico que desisto de mi contrato de venta del siguiente 

bien/prestación del siguiente servicio: 

 _______________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________ 

Firma del consumidor y usuario: 

mailto:info@farmadistrict.com

