Zatacznik nr1
Oswiadczenie o odstgpieniu od umowy

Adresat:

Centrum Medyczne Putawska z o.0.
ul. Putawska 49

05-500 Piaseczno
bok@cmp.med.pl

Ja, niniejszym informuje, ze odstepuje od umowy o swiadczeniu nastepujgcej ustugi:

(prosze podac¢ nazwe ustugi medycznej badz pakiet)

Dodatkowe informacje:
DAta ZAWAICIA UMOWY: .eeiuiieiiieieriecntesties st st testeste sstaesesses sueessssenes snsensses saesssssssssnss sssensenssesssesssssses sssessenssesssesses
IMi€ i NAZWISKO KONSUMEBNTA ....uoiiiie sttt ettt sttt s et ss e ettt ste e e et s et e ba s ann et st sasentesansansas

Numer rachunku bankowego, na ktéry ma by¢ dokonany zwrot:

Data: ..o,
Podpis Konsumenta:

(jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)
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