Wzor formularza odstgpienia od umowy

(formularz ten nalezy wypetnic i odestac tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)

— Adresat: Mapa Zdrowia Andrzej Prokopiuk, w Warszawie, przy ul. Jana Pawta Il 150, 05-077
Warszawa, adres mailowy:biuro@mapazdrowia.pl, Telefon: 22 297-00-09.

— Ja/My(*) niniejszym informuje/informujemy(*) o moim/naszym odstgpieniu od umowy sprzedazy
nastepujacych rzeczy(*) umowy dostawy nastepujacych rzeczy(*) umowy o dzieto polegajgcej na
wykonaniu nastepujgcych rzeczy(*)/o swiadczenie nastepujgcej ustugi(*)

— Data zawarcia umowy(*)/odbioru(¥*)

— Imie i nazwisko konsumenta(-6w)

— Adres konsumenta(-6w)

— Podpis konsumenta(-6w) (tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)

— Data

(*) Niepotrzebne skreslié.



