Dane Nadawcy:
Imię i Nazwisko: [DO UZUPEŁNIENIA]
Adres e-mail: [DO UZUPEŁNIENIA]
Numer telefonu: [DO UZUPEŁNIENIA]
Numer zamówienia: [DO UZUPEŁNIENIA]
Dane Odbiorcy:
NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ ETER-MED SP.Z O.O.
Gdańsk, ul. Żabi Kruk 10 80-822
Mail: sklep@etermed.pl
SKLEP INTERNETOWY sklep.etermed.pl


Data: [DO UZUPEŁNIENIA]
Oświadczenie o rezygnacji z wykonania zamówienia numer [DO UZUPEŁNIENIA] i nieskorzystaniu z usługi
Ja, niżej podpisany/a [Imię i Nazwisko DO UZUPEŁNIENIA], oświadczam, że rezygnuję z realizacji zamówienia numer [DO UZUPEŁNIENIA] z dnia [data złożenia zamówienia DO UZUPEŁNIENIA] na usługę medyczną.
Jednocześnie oświadczam, że nie mam zamiaru korzystać z przedmiotowej usługi medycznej i nie będę domagał/a się jej wykonania.




Z poważaniem,


[CZYTELNY PODPIS– IMIĘ I NAZWISKO]


