Zatgcznik nr 3

WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY
(formularz ten nalezy wypehic i odesta¢ tylko w przypadku checi odstapienia od umowy)

Adresat: Medezin Sp. z 0. 0. — ul. Zbaszynskiej nr 3, 91-342 £.6dz, nr telefonu 885 566 920, adres e-
mail: phamily@medezin.pl

Ja niniejszym informuj¢ o moim odstgpieniu od:

- umowy o $wiadczenie nastepujacej Ustugi [wskazac nazwe]

Data zawarcia umowy:

Imi¢ i nazwisko konsumenta(-6w):

Adres konsumenta(-6w) lub adres e-mail:

Podpis konsumenta(-o0w) (tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej):

Data:

Wszystkie informacje dotyczace przetwarzania Panstwa danych osobowych zawarte sg w Polityce Prywatnosci
dostepnej na stronie sklepu www.phamily.pl



