ale
LUXMED *

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

LUX MED Sp. z o.0.

z siedzibg w Warszawie

ul. Szturmowej 2, 02-678 Warszawa
sprzedaz_ind@luxmed.pl

Ja.
(imie, nazwisko, PESEL, adres)

odstepuje od umowy:

(nazwa/numer umowy)

zawarte] W dniU: | e e
(data zawarcia umowy)

numer rachunku bankowego, na ktéry
ma zosta¢ zwrdécone wynagrodzenie,
Optata Ryczattowa lub - e e

pierwsza jej czeS¢ (o ile zostaty
uiszczone):.

WHaSCICiel raChUNKU: | o
(imie, nazwisko)

dodatkowe INfOrMACIE: | oo et et

podpis

(tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)



