Szanowni Panstwo,
Jezeli majg Panstwo pytania, pracownicy naszej infolinii sg do Panstwa dyspozyciji
Infolinia

32 789 60 20

Czynna w godzinach:
w dni robocze w godzinach 8:00-20:00
w soboty w godzinach 8:00-16:00

Jezeli jednak istniejg przyczyny, dla ktérych chcg Panstwo odstgpi¢ od umowy, prosimy
0 wypetnienie ponizszego oswiadczenia.

OSWIADCZENIE O ODSTAPIENIU OD UMOWY

Miejscowosé Data

Ja, nizej podpisany/-a, oswiadczam ze odstepuje od umowy swiadczenia ustugi Opieki Medycznej w LUX MED zawartej
na odlegtos¢ lub poza lokalem przedsigbiorstwa, w rozumieniu Ustawy?, pomiedzy ,Elsat” Sp. z 0. 0. z siedzibg w 41-710
Rudzie SI. przy ul. Dgbrowskiego 35, a:

Imie Nazwisko

Ulica Nr budynku

Nr lokalu Miejscowos¢

PESEL Numer telefonu

Wypelnione oswiadczenie nalezy odestac listownie na adres:

»Elsat” Sp. z 0. 0. z siedzibg w 41-710 Rudzie SI. przy ul. Dgbrowskiego 35
na numer fax +48 32 789 08 02

na adres email: bok@elsat.pl

data, czytelny podpis (imie i nazwisko)

' Koszt potaczenia wedtug stawek operatora.
2 Zgodnie z art. 27 ustawy o prawach konsumenta z dnia 30 maja 2014 r. Konsument, ktéry zawart umowe na odlegtos$¢ lub poza
lokalem przedsiebiorstwa, moze w terminie 14 dni odstgpi¢ od niej bez podawania przyczyny i bez ponoszenia kosztow.
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