Formularz odstgpienia od umowy
(formularz nalezy wypetnic i odestac tylko w przypadku checi odstapienia od umowy)

Adresat: Centrum Medyczne Curaleaf Sp. z 0.0., ul. Mochnackiego 10 lok. 22, 02-042 Warszawa, e-mail:
info@curaleafcm.pl

Niniejszym informuje o moim odstgpieniu od umowy o Swiadczenie nastepujacej ustugi:

Ustuga (np. konsultacja lekarska z dnia

)

Data zawarcia umowy

Imie i nazwisko

Adres

E-mail lub telefon do kontaktu

Data

Podpis (tylko w wersji papierowej)

Administratorem danych jest Centrum Medyczne Curaleaf Sp. z 0.0. Dane podane w formularzu przetwarzamy wytacznie w celu
obstugi odstapienia od umowy. Szczegbty: Polityka prywatnosci na stronie curaleafcentrummedyczne.pl.



