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WYPOWIEDZENIE UStUGI PAKIET NA ZDROWIE

(*Formularz ten nalezy wypetnic i odestac tylko w przypadku checi rezygnacji z ustugi Pakiet na zdrowie dla Powstaricéw Warszawskich)

Adresat:

myORLEN sp. z o.0.

ul. Grobla 15

61 — 859 Poznan

adres e-mail: kontakt@myorlen.pl

Niniejszym informuje o mojej rezygnacji z ustugi Pakiet na zdrowie dla Powstancow Warszawskich.

Dane Klienta
Imig!
Nazwisko'
PESEL'
Data urodzenia'?2 Ple¢ 2 | | kobieta | | mezczyzna
Adres e-mail®
Telefon kontaktowy?

Adres miejsca zamieszkania
Ulica, numer domu/lokalu
Miejscowosé

Kod pocztowy

Kraj

Adres korespondencyjny
Ulica, numer domu/lokalu
Miejscowosé

Kod pocztowy

Kraj

Numer o$wiadczenia
Data zlozenia o$wiadczenia

Dodatkowe wyjasnienie:

Rezygnacja moze zostaé zgtoszona w dowolnym momencie w trakcie realizacji przez myORLEN sp. z 0.0. ustugi Pakiet na
zdrowie dla Powstancéw Warszawskich.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Klienta®
(imie i nazwisko)

Dane niezbedne

Dotyczy osob fizycznych nieposiadajacych nadanego numeru PESEL

Dane fakultatywne. Uzupetnienie niniejszego pola stanowi zgode na przetwarzanie wpisanych danych osobowych przez myORLEN sp. z 0.0. w celu utatwienia kontaktu z Pania/Panem
w zwigzku z wykonaniem ustugi Pakiet na zdrowie. Zgode mozna wycofa¢ w dowolnym czasie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania dokonanego przed jej
wycofaniem.

Adres korespondencyjny, jesli jest inny niz adres miejsca zamieszkania.

Dotyczy formularzy przesytanych w wersji papierowe;.
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