FORMULAIRE DE RETRACTATION

(Veuillez compléter et renvoyer le présent formulaire uniquement si vous souhaitez vous rétracter
du contrat.)

A I'attention de :
Service clients HOPPEN France
Adresse : 10 rue des Peupliers, 92000 Nanterre

E-mail : service.patients@hoppen.care

Je/nous (*) vous notifie/notifions (*) par la présente ma/notre (*) rétractation du contrat
portant sur la vente du bien (*)/pour la prestation de services (*) ci-dessous :

CommMaNdE 1€ (¥)/1CU 18 (¥) & et se e et e st e sresaeereen

NOM du (AES) CONSOMMATEUI(S) & c.eveeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eeteeeseesteeeseeesseesseessseesseessseesssesssnesnes
Adresse du (des) CONSOMMALEUI(S) & cevveevieirieeeeerieeeeeree et eereeseeessresstecssresssessssesssessssesssesnnne

Numeéro de téléphone du (des) conSOMMALEUN(S) : ....ooveeeveveeieeeeeceicteteeee et

NOM A INOPILAL & ettt cre e et e e bbe e e e sabbeeseersaesneenneeenns
Numéro de la chambre (nous indiquer coté fenétre ou porte) : .......cceeveeeeeveevvcreeneeeenee.

NOM des Services OU fOrfaits SOUSCIITS & .uueueiieiiiiieeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeseeeenssnannes

Signature du (des) consommateur(s) (uniquement en cas de notification du présent
formulaire sur papier) :

(*) Rayez la mention inutile.

HOPPEN



