Priloha: Vzorovy formular pro odstoupeni od smlouvy

Tento formular je uréen pouze pro pfipady, kdy ma uzivatel jako spotfebitel pravo odstoupit od

smlouvy podle &l. 18 téchto podminek.

Polozka Udaj

Adresat IG Health Benefit s.r.o., Karlovo namésti 292/15, Nové
Mésto, 120 00 Praha 2, e-mail: info@dentalcheck.cz

Sluzba Oznamuji, ze timto odstupuji od smlouvy o poskytnuti

nasledujici sluzby:

Nazev sluzby

Datum objednani / rezervace

Cislo rezervace, je-li k dispozici

Jméno a pfijmeni uzivatele

Adresa uzivatele

E-mail / telefon

Datum

Podpis, pokud je formular zasilan v listinné
podobé
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