
Koszalin, dnia ……….………………………. 

 

 

 

 

        OŚWIADCZENIE O ODSTĄPIENIU OD UMOWY 

 

Mając na uwadze warunki zawartej Umowy oraz jednolity tekst Regulaminu Internetowej 

Sprzedaży Usług Medycznych w Prywatnej Lecznicy Chirurgicznej Praxis sp. z o.o. z 

siedzibą w Koszalinie oraz uprawnienie do odstąpienia od umowy zawartej na odległość lub 

poza lokalem przedsiębiorstwa bez podawania przyczyny i bez ponoszenia kosztów w 

terminie 14 dni od jej zawarcia [zgodnie z art. 27 ustawy z dnia 30 maja 2014 r. o prawach 

konsumenta (Dz.U. z 2014 r. poz. 827 z późniejszymi zmianami)]. 

Niniejszym oświadczam, że znane mi są warunki i konsekwencje rezygnacji zakupionej 

Usługi Medycznej, rezygnuję z usługi w postaci: 

…………………………………………………………………………………………………... 
 

(jakiej) 

 

która wyznaczona została w terminie…………………………………………………………... 

 

 

Jako przyczynę uzasadniającą wniosek podaję: 

………………………………………………………………………………………...………… 

…………………………………………………….…………………………………………..… 

………………………………………………………….………………………………..……… 

……………………………………………………………….……………………………..…… 

……………………………………………………………………………………………...…… 
 

Jednocześnie proszę o zwrot wpłaconej przeze mnie należności w kwocie …………………… 

słownie …………………………………………………………………...……………...……... 

za wymienioną powyżej usługę na następujący rachunek bankowy nr: 
 

                          

 

którego jestem właścicielem. 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………… …………………………………………… 
 

(czytelnie imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie) (podpis osoby przyjmującej oświadczenie) 


