
FARMABE 
Sede legale: Via Nuova Belvedere, 96 – 80024 CARDITO (NA)

Sede operativa: Via Marzano, 21 - 80023 CAIVANO (NA)
C.F. e P.IVA 02766961219 – REA NA - 514488

MODULO DI RECESSO 

 ANAGRAFICA CLIENTE:  

Cognome e nome ............................................................................................................................................... 
Codice fiscale...................................................................................................................................................... 
Indirizzo (via/piazza) ..................................................... N° CIV. ......... CAP .............. Comune........................... 
Prov. ........ Stato ........................................... 

Indicare almeno un riferimento di contatto per la richiesta di ulteriori informazioni necessarie alla lavorazione del reclamo e per 
l’invio della risposta 

❏ e-mail ............................................................................ 

❏ Telefono fisso o cellulare .................................................................. 

OGGETTO DEL RECESSO: 

E-mail associata all’account da cui è stato effettuato l’ordine ………………………………………………………………….. 
Nr. Ordine …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Data Ordine ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

MOTIVO DEL RECESSO: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Data________________ Firma Cliente_____________________ 


