Labmed

ZDROWIE POD KONTROLA

FORMULARZ ZWROTU ZAMOWIENIA
Laboratorium Medyczne Lab-Med
(wypetnij i odeslij formularz tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy / zwrotu zamdwienia)
Dane pacjenta (zamawiajgcego):
IMI€ I NAZWISKO: . .evvieeeciiiie ettt e
AIES! e e
TelEfON: oo
Adres e-mail: ..o
Dane zaméwienia:
NUMEr ZaMOWIENIA: c..eiiieiiieieeiteeee et
Data zfozenia zamOWIenia: ......ccoceereeerieeniieee e
FOrma ptatnosCi: coouveee e
Przedmiot zwrotu:
Nazwa badania / pakietu badan: .........cccceevveviieiienieccieenee e,
€eNA BrULEO: c.eeeeerieeeee e
Oswiadczenie:
Niniejszym informuje o odstgpieniu od umowy zawartej na odlegtosc i zwracam zamdwienie:
Powdd zwrotu (0pcjonalnie): ......cueeeeeceiieeeeeiee e e

Zwrot srodkow zostanie dokonany w tej samej formie ptatnosci, jaka zostata uzyta przy zakupie
badan laboratoryjnych
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Data i podpis pacjenta (zamawiajgcego):

Wazne informacje:

1. Zwrot zamodwienia jest mozliwy wytagcznie w przypadku niewykorzystanych badan (brak realizacji
ustugi).

2. Po rozpoczeciu Swiadczenia ustugi (np. pobraniu materiatu) prawo do odstgpienia od umowy nie
przystuguje.

3. Zwrotu mozna dokonaé w terminie 14 dni od daty zakupu.
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