Wypowiedzenie abonamentu medycznego
[Miejscowos¢], [data]

[Imie i nazwisko]

[Adres]

PESEL: [PESEL]

Numer karty pacjenta / numer abonamentu: [numer]

[Nazwa placéwki albo operatora abonamentu]
[Adres do korespondenc;ji]

WYPOWIEDZENIE UMOWY ABONAMENTU MEDYCZNEGO

Niniejszym wypowiadam umowe abonamentu medycznego nr [numer], zawartg w dniu [data
zawarcial.

Umowe wypowiadam z zachowaniem okresu wypowiedzenia wskazanego w [paragraf
umowy], to jest [okres wypowiedzenia], ze skutkiem na dzien [data].

[Wybierz, jezeli dotyczy:]

- Abonament zostat wykupiony samodzielnie i optacam go z wtasnych Srodkow.

- Abonament jest finansowany przez pracodawce. W takim wypadku o rezygnacji decyduje
umowa pracodawcy z placéwkga, dlatego rownolegle sktadam oswiadczenie o rezygnacji do
dziatu kadr.

- Umowa zostata zawarta na odlegtos¢ lub poza lokalem przedsiebiorstwa mniej niz 14 dni
temu, wiec zamiast wypowiedzenia odstepuje od niej na podstawie art. 27 ustawy o prawach
konsumenta.

Prosze o:

1. Potwierdzenie na piSmie przyjecia wypowiedzenia oraz wskazanie ostatniego dnia
obowigzywania abonamentu.

2. Odwotanie zgody na cykliczne obcigzanie karty lub rachunku po tym dniu.

3. Rozliczenie optaconego z géry okresu i zwrot niewykorzystanej czesci na rachunek nr
[numer rachunkul.

[Podpis]
[Imie i nazwisko]
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