¢ . ®
':;) Rodz/) )a

MEDICAL CENTER

Imie i nazwisko Pacjenta
Adres Pacjenta

Pesel Pacjenta

Numer telefonu

Adres e-mail Pacjenta

Ewentualnie numer zamdwienia ustugi

ODSTAPIENIE OD UMOWY

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, iz odstepuje od umowy sprzedazy
(przedmiot sprzedazy) zawartej

W ettt e e (miejscowosE), W dniu .......ooeviiiiiiii,
Prosz¢ o zwrot ceny ustugi na konto*......... | w sposob, w jaki dokonano ptatnosci
za ushuge.*

Podpis Pacjenta



W celu doskonalenia jakosci naszych ustug, prosimy o
wskazanie powodu odstapienia od umowy. *

Nie chce podawa¢ powodu

Btednie wskazany pacjent realizujacy ustuge

Choroba / niepojawienia sie na wizycie

Zmiana lekarza wykonujacego ustuge na innego przez placowke

Zmiana placéwki na inng / znalazt-am/em ciekawszg cenowo ustuge

Blad przy wyborze ustugi - pomytka

Podwdjne optacenie zamdéwienia

Inny (opisz powdd ponizej)




