Odstoupeni od smlouvy

Jméno a prijment KHenta: .......ooouiiiiiiiiie e
Datum narozeni: ..............cooiiiiiiiinn

BydliSte: .....oii

E-mail pro komunikaci: ........cccceeevereiieciiniinieeie e

Telefon: cooveeeeeeeeeeeeeee e

AdIESA: .ot
Oznamuji, Ze timto odstupuji od smlouvy o ¢lenstvi v programu poskytovatele zdravotnich sluZeb.

Zpisob vraceni finan¢nich prostiedkl (vznikne-li narok na vraceni): (Zaktizkujte)

L1 Postovni poukazkou

L] Bankovni U€et CIS10: ..euviuieiieiieieiieee e

Podpis klienta: ..........cocceevieieeniiniiiiceieee (pouze pokud je tento formulaf v listinné podob¢)

Datum podpisu: ......ccceeeveveeveereennenn

Kontaktni idaje poskytovatele:

Penta Clinic s.r.o.

Adresa: Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1 - Nové Mésto

telefon +420 790 100 777, e-mail info.florenc@pentahospitals.cz
Odstoupeni prijal: ......cccveveveeneneenienenenene

Datum pfijeti odstoupent: .........cceuverevennnnennnnn.

Razitko a podpis


tel:420790100777
mailto:info.florenc@pentahospitals.cz

