
Formular de retur 
Comanda nr ………………./ data……………. 

 

Catre S.C. MARTIN CLINIC S.R.L., cu sediul in str. Vlad Județu, nr.46, București, parter, 

număr de ordine în Registrul Comerțului J40/3037/07,03,2019, CUI40748214, adresa e-mail 

office@martinclinic.ro Vă informez prin prezenta cu privire la retragerea mea din contractul 

referitor la vânzarea urmatoarelor produse: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

Motivul returnării fiind:  

………………………………………………………………………………………………… 

 

Comandate la data: ……………………….. Primite la data:…………………………………. 

 

Opțiunile mele de retur sunt: 

 

 Doresc înlocuirea produsului cu unul nou.  

 

 Am primit alt produs decat cel comandat.  

 

 Doresc returnarea contravalorii achitate în cont bancar.  

 

Pentru returnarea contravalorii produselor achitate, vă rugăm să completați câmpurile de mai 

jos : 

 

(Datele sunt necesare pentru returnarea contravalorii produselor achitate.) 

 

 

Banca: …………………………………………………………………………………………. 

Contul:…………………………………………………………………………………………. 

Adresa:…………………………………………………………………………………………. 

Număr telefon:…………………………………………………………………………………. 

Email:…………………………………………………………………………………………... 

 

În cazul în care Clientul își exercită dreptul de retragere, trebuie să returneze produsele în 

aceeași stare în care au fost livrate (în ambalajul original cu toate documentele care l-au 

însoțit: cutii, etichete, instrucţiuni/alte documente (dacă există) etc.) în termen de cel mult 14 

zile de la data la care Clientul a notificat Martinclinic despre intenția de retragere din 

contract. 

 

 

Sunt de acord cu acest formular de notificare cu privire la retragerea mea din contract.(     ) 

 

 

Data ………………………..…                     Semnătura……………………………………… 
 

mailto:office@martinclinic.ro

