
 

 

FORMULARZ ZWROTU ZAMÓWIENIA 

Laboratorium Medyczne Lab-Med 

(wypełnij i odeślij formularz tylko w przypadku chęci odstąpienia od umowy / zwrotu zamówienia) 

Dane pacjenta (zamawiającego): 

Imię i nazwisko: ................................................................. 

Adres: .................................................................................... 

Telefon: .................................................................................. 

Adres e-mail: ............................................................................. 

Dane zamówienia: 

Numer zamówienia: ................................................................. 

Data złożenia zamówienia: ...................................................... 

Forma płatności: ........................................................................ 

Przedmiot zwrotu: 

Nazwa badania / pakietu badań: ................................................ 

Cena brutto: ............................................................................... 

Oświadczenie: 

Niniejszym informuję o odstąpieniu od umowy zawartej na odległość i zwracam zamówienie: 

............................................................................................... 

Powód zwrotu (opcjonalnie): ......................................................... 

Zwrot środków zostanie dokonany w tej samej formie płatności, jaka została użyta przy zakupie 

badań laboratoryjnych 

 

 



 

 

Data i podpis pacjenta (zamawiającego): 

............................................................................................... 

Ważne informacje: 

1. Zwrot zamówienia jest możliwy wyłącznie w przypadku niewykorzystanych badań (brak realizacji 

usługi). 

2. Po rozpoczęciu świadczenia usługi (np. pobraniu materiału) prawo do odstąpienia od umowy nie 

przysługuje. 

3. Zwrotu można dokonać w terminie 14 dni od daty zakupu.    


