FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY

(imie i nazwisko Konsumenta)

(ulica, nr budynku/mieszkania)

(kod pocztowy, poczta)

Gabinet Dietetyczny

~dkl-Dietetyk Kliniczny Karolina Lubas”
Karolina Lubas-Knysak

ul. Siedleckiego 11/2

30-701 Krakéw

e-mail: kalubas.dietetyk@gmail.com

tel.: 601 976 166

Ja nizej podpisany*/podpisana* niniejszym

o$wiadczam, ze odstepuje od umowy

z dnia w  catosci*/w  czesci*, tj. w zakresie

Powyzsze Tresci Cyfrowe otrzymatem/otrzymatam w dniu *,

Wptacong przeze mnie kwote w  wysokosci: (stownie:
)

prosze ZwWrocic na ponizszy rachunek bankowy:

(miejscowosé, data)

(podpis)

* - niepotrzebne skreslic.


mailto:kalubas.dietetyk@gmail.com

