Zatacznik nr 2 — Wzér formularza odstapienia od umowy

(formularz ten nalezy wypetnic i odestac tylko w przypadku checi odstgpienia
od umowy) 1. Adresat

Szostak Clinic Sp. z o.0.

ul. Willowa 8/10 lok. 28

00-790 Warszawa

e-mail: kontakt@akopszostak.com

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

— Data zawarcia umowy (*)/odbioru (*)

— Imie i nazwisko konsumenta(-éw)

— Adres konsumenta(-6w)

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

(*) Niepotrzebne skreslic.
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