iQclinic

‘ smart dental solutions

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

Adresat:

IM CLINIC Sp. z o.0.

ul. Starogardzka 33

80-180 Borkowo

e-mail: rejestracja@imclinic.pl

Ja/My() niniejszym informuje/informujemy() o odstgpieniu od umowy dotyczacej nastepujgcego
swiadczenia / nastepujacej rezerwacji wizyty / nastepujgcej ptatnosci:

Clinic Sp. zo.o. : 6040252573 ! t zaktadowy: 48 60057070 gjestracgja@imclinic.p



