
OBRAZAC ZA JEDNOSTRANI RASKID UGOVORA 

OSOBNI PODACI KUPCA PODACI O KUPNJI 
Ime i prezime: Datum kupnje: 

Adresa: 

E-mail:

Broj računa: 

Broj telefona: 

Usluga za koju se 
traži raskid 
ugovora: 

Ja, _________________________________ ovim izjavljujem da jednostrano raskidam Ugovor o kupoprodaji usluge navedene 

na računu. 

Razlog raskida Ugovora (nije obavezno polje): 

                Datum: ______________ Potpis Kupca:_______________________________________ 

(samo ako se ovaj obrazac ispunjava na papiru) 

Naziv pravne osobe:

OIB pravne osobe:

o�ce-cro@salveo-pharma.com, www.salveopharma.hr
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