Zalgcznik nr 1

WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY

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

Adresat: EPOLMED sp. z 0.0. z siedzibg w Chorzowie

ul. Stalowa 17,
41-506 Chorzéw,
email: reklamacja@epolmed.pl

Ja/My") niniejszym informuje/informujemy’ o moim/naszym odstgpieniu od umowy o $wiadczenie nastepujgcej
ustugi:®)
Data zawarcia umowy/odbioru:

Imie i nazwisko konsumenta(-6w):

Adres konsumenta(-6w):

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

papierowej)

© Niepotrzebne skresli¢.



