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FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UStUGI PAKIET NA ZDROWIE
Formularz ten nalezy wypetnic i odestac tylko w przypadku checi odstgpienia od ustugi

Adresat:

myORLEN sp. z o.0.

ul. Grobla 15

61 — 859 Poznan

adres e-mail: kontakt@myorlen.pl

Informuje o odstgpieniu od umowy o $wiadczenie ustugi Pakiet na zdrowie.

Dane Klienta
Imig!
Nazwisko'
PESEL"/pte¢'? | | kobieta | | mezczyzna
Data urodzenia®?
Adres miejsca zamieszkania Adres korespondencyjny?®
Ulica, numer domu/lokalu
Miejscowosc¢
Kod pocztowy
Kraj

Numer o$wiadczenia
Data ztozenia o$wiadczenia

Dodatkowe wyjasnienie:
Ztozenie odstgpienia Klienta od ustugi Pakiet na zdrowie ma skutek wobec wszystkich os6b wskazanych w O$wiadczeniu.

Otrzymane pfatno$ci zostang zwrdcone nie pdzniej niz 14 dni od dnia odstgpienia od umowy. Zwrot ptatnosci nastgpi na
numer konta bankowego pierwotnej transakcji lub wskazany ponizej:

przekazaé¢ na rachunek o numerze:

Nazwa wtasciciela rachunku (jesli jest inny niz odbiorca)

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

' Dane niezbedne

2 Dotyczy os6b nieposiadajgcych nadanego numeru PESEL

3 Adres korespondencyijny jesli jest inny niz adres miejsca zamieszkania.
4 Dotyczy formularzy przesytanych w wersji papierowej.
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