Zalgcznik nr 1

Wzoér formularza odstapienia od umowy

(formularz nalezy wypekic i przesta¢ tylko w przypadku checi odstapienia od umowy)

Adresat:

doktor-24 Pawet Skoczylas

ul. Obywatelska 106B lok. 49
94-104 Lodz

e-mail: kontakt@doktor-24.com.pl

Niniejszym informuje o moim odstgpieniu od umowy o $wiadczenie nastepujacej ustugi medycznej:

- nazwa ustugi (np. ustuga medyczna 50)
- data zawarcia umowy (data ptatnosci)

- imi¢ 1 nazwisko Uzytkownika

- adres zamieszkania Uzytkownika

- adres e-mail Uzytkownika

Podpis Uzytkownika

(tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)

Miejscowos¢, data
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