
 

TOP PARAFARMACIA SPA  
Sede legale e operativa: Via IV Novembre, 6 – 40057 Granarolo dell’Emilia (BO) – Fraz. Cadriano 

top_parafarmaciasrl@legalmail.it 
C.F. e P.IVA 03400011205 – REA BO - 516277 

Capitale sociale Euro 50.000,00 i.v. 
 

 

MODULO DI RECESSO 

Il presente modulo è ad uso esclusivo dei clienti di Top Parafarmacia S.p.A. 

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_____________________ 

 


