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FORMULAIRE DE RÉTRACTATION 
(Veuillez compléter et renvoyer le présent formulaire uniquement si vous souhaitez vous

rétracter de votre commande) 

• Par courrier avec accusé de réception à cette adresse :
   À l’attention de Selfpharma sprl
   Place Bara, 2
   B-1070 Bruxelles Belgique

• Ou par e-mail à cette adresse : info@selfpharma.com

Je vous noti�e par la présente ma rétractation de la commande du  __ / __ / ____ 
reçue le  __ / __ / ____   portant sur la vente de(s) l’article(s) ci-dessous :
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

N° de client :  _________________
Nom & Prénom :  _________________________________________________________________
Adresse :  _______________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________

Signature du consommateur (uniquement en cas de noti�cation du présent formulaire sur papier)  

__________________________________ 

Date : __ / __ / ____ 

MODELFORMULIER VOOR HERROEPING
(Dit formulier alleen invullen en terugzenden als u de bestelling wilt herroepen)

• Per post met ontvangstbevestiging :
   Selfpharma bvba
   Baraplein, 2
   B-1070 Brussel Belgie

• Of per mail: : info@selfpharma.com

Ik geef hierbij te kennen dat ik de bestelling van  __ / __ / ____ 
ontvangen op  __ / __ / ____   wens te herroepen. Deze bestelling heeft betrekking op de 
verkoop van volgend(e) artikel(en) :
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Klantnummer :  _________________
Naam :  ________________________________________________________________________
Adres :  _________________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________

Handtekening (alleen indien op papier wordt kennisgegeven):

__________________________________ 

Datum : __ / __ / ____ 

__________________________________ 

Date : __ / __ / ____ 

MODEL WITHDRAWAL FORM 
(Please fill in this form and send it back to us only If you wish to withdraw the order )

• by sending a registered letter with acknowledgment of receipt to :
   Selfpharma sprl
   Place Bara, 2
   B-1070 Brussels Belgium

• or by e-mail to : info@selfpharma.com

I hereby give notice that I withdraw from my order ordered on  __ / __ / ____ 
received on  __ / __ / ____   concerning the sale of the following goods :
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Customer No :  _________________
Name :  _________________________________________________________________________
Address :  _______________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________

Signature of consumer (only if this form is notified on paper) 


