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STANDARDNI INFORMACISKI OBRAZAC ZA
JEDNOSTRANI RASKID UGOVORA

Pravo na jednostrani raskid ugovora

Potrosa¢ moze, ne navodedi razlog, jednostrano raskinuti ovaj ugovor, u roku od 14 dana
od dana sklapanja ugovora ili po njegovom primitku.

Pravo na jednostrani raskid ugovora pocinje tec¢i od datuma isporuke, tj. datuma za
osobno preuzimanje posiljke.

Ukoliko potrosac nije dobio ovaj obrazac, rok za jednostrani raskid pocinje teéi od
dostave ovog obrasca i istiCe nakon jedne godine i 14 dana.

Ukoliko potrosac€ nije dobio sve trazene informacije, rok za jednostrani raskid pocinje teci od
trenutka kada potrosac dobije te informacije, i isti¢e nakon tri mjeseca i 14 dana.

Da bi ostvario pravo na jednostrani raskid, potroSa¢ mora trgovcu pisano dostaviti obavijest
u kojoj navodi da raskida ugovor. Obavijest mora biti napisana na trajnom mediju i sadrzavati
podatke koji su niZze naznaceni. a moze biti dostavljena kao pismo poslano postom ili
elektronicka posta.

Ukoliko potrosac koristi svoje pravo na jednostrani raskid, nece snositi s tim u vezi nastale
troSkove.

Zabrana pla¢anja unaprijed

Tijekom roka za jednostrani raskid ugovora zabranjeno je zahtijevati od potrosaca bilo kakvo
pladanje unaprijed. Zabrana se odnosi na bilo koju naknadu, ukljuéujuéi pladanje, davanje
jamstava, rezervaciju novca na racunima, izri¢ito priznanje duga itd.

Ova zabrana ne odnosi se samo na pla¢anje trgovcu nego i tre¢im stranama.
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Obavijest o jednostranom raskidu ugovora

— Za: Medi plus d.o.o., Zagrebacka avenija 3, 10 000 Zagreb

— Ovime Vas obavjes¢ujem(o) da Zelim/Zelimo raskinuti ugovor,
— Datum zaklju€enja ugovora:

—Ime(na) potrosaca (*):

— Adresa/e potrosaca (*):

— Datum (*):

(*) Popunjava(ju) potrosac(i) kada koristi/e ovaj obrazac za jednostrani raskid

ugovora. Potvrda primitka informacija:

Potpis potrosaca:

Rjesenje trgovackog suda u Zagrebu http://www.mediplus.hr Poslovna banka: Hypo Alpe Adria Bank
TT-01/537-2 e-mail: mediplus@mediplus.hr Temeljni kapital: 1.200.000,00 kn
MBS:080071672 Sjediste drustva: Zagreb

Clan uprave: Aleksandra Orgi¢
0OIB:34326599059
MB:3597857


http://www.mediplus.hr/
mailto:mediplus@mediplus.hr



