KSIAZECZKA
SANEPIDOWSKA.PL

FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY

(formularz ten nalezy wypetnic i odestaé tylko w przypadku checi odstapienia od umowy)

Adresat:
POST MEDICAL Sp. z 0.0., Pocztowa 7, 41-710 Ruda Slaska, NIP: 6412565507
rejestracja@ksiazeczka-sanepidowska.pl

Ja niniejszym informuje o moim odstgpieniu od

umowy o $wiadczenie nastepujgcej ustugi *:

O pakiet sanitarny: badania katu wraz z telekonsultacjg
O telekonsultacja

O badanie katu

* zaznaczy¢ witasciwe

Data ZawarCia UMOWY: . ... ettt
Imie i NAZWISKO KONSUMENTA: ... .. . e
Adres KONSUMENTA: .. ... e

Data odstgpienia 0d UMOWY: . ... e

Podpis konsumenta

(tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)



