FORMULAIRE DE RETRACTION

A envoyer en Lettre Recommandée avec Accusé de Réception, si vous souhaitez vous rétracter  dans les 15 jours suivant la réception de la marchandise, à l’adresse suivante :

IMMUNOCTEM - BP 222 - 27932 GRAVIGNY CEDEX

NB : la marchandise que vous ne souhaitez pas garder doit être renvoyée, emballage non ouvert en parfait état de revente, en Colissimo, frais de retour à votre charge, à : 
IMMUNOCTEM - C/O ADS - 27096 EVREUX CEDEX 9

Par la présente, je vous notifie mon droit de rétractation :

Nom :   …………………………………………………………………………………….
Prénom :  ………………………………………………………………………………….
Adresse :    …………………………………………………………………………………

Téléphone :…………………………………………………………………………………
Numéro de commande :……………………………………………………………………..
Numéro de facture : …………………………………….......................................................

Numéro client :………………………………………………………………………………
Référence du produit à retourner (emballage non ouvert) :………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Date et signature du client

