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…..………………., dn……………LUX MED Sp. z o.o.
Ul. Szturmowa 2
02-678 Warszawa

Imię, nazwisko
Adres




	WYPOWIEDZENIE UMOWY NR

Niniejszym wypowiadam umowę nr                                  zawartą dnia                    w Warszawie pomiędzy LUX MED Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, adres: ul. Szturmowej 2, 02-678 Warszawa, wpisaną do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000265353, NIP 5272523080, REGON 140723603
a
Panem/Panią                                             data urodzenia/PESEL                                      
z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego.
Powodem wypowiedzenia jest …………………………………………………………………………………… (do wypełnienia opcjonalnie) 

Osobą uprawnioną do korzystania ze świadczeń w ramach umowy jest:
Imię i nazwisko:  
Data urodzenia/PESEL: 

……………
(podpis)
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