WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY
dla Pacjenta bedacego konsumentem, z ktérym umowa o $wiadczenie ustugi teleopieki zostata zawarta poza
lokalem przedsigbiorstwa HRP Care lub na odlegto$¢

(formularz ten nalezy wypetnic, podpisac i odestac tylko w przypadku checi odstapienia od umowy o $wiadczenie
ustugi teleopieki zawartej poza lokalem przedsigbiorstwa HRP Care lub na odlegto$¢. Szczegdty dotyczace
realizacji prawa do odstapienia okre$la tre$¢ umowy i Regulamin)

OSWIADCZENIE PACJENTA O ODSTAPIENIU OD UMOWY

Niniejszym informuje o moim odstapieniu od umowy o $wiadczenie ustugi teleopieki zawartej **poza lokalem
przedsiebiorstwa/ na odlegto$¢ z HRP Care Sp. z 0.0. z siedzibg w Lodzi.

Data zawarcia umowy:

Numer zamowienia (je$li nadano):

Imie i nazwisko Pacjenta (konsumenta)

Adres korespondencyjny Pacjenta (konsumenta)

Adres e-mail Pacjenta (je$li wskazano)

Data:

Podpis:

(tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowe))

** prosze wskazac tryb w jakim zawarto umowe.



