N MEDICOVER

WNIOSEK O MODYFIKACIE

ZAMOWIENIA NUMER

Adresat:

MediStore

Medicover Sp. z 0.0.

Al. Jerozolimskie 96

00-807 Warszawa

Fax: 48 225977079

Email: e-dok@medicover.pl

JA/MIY(E) ettt st ettt s e e r e e b e ettt ehe e ae bt aseaeetesa e bes et ete st neabesaseaeetenanas
niniejszym prosze o modyfikacje umowy sprzedazy nastepujacych rzeczy/umowy dostawy
nastepujacych rzeczy/umowy o dzieto polegajgcej na wykonaniu nastepujacych rzeczy/o
Swiadczeniu NAastePUJICE] USTUZI(™) woveerirriiriiieieeeeeeeee ettt sttt ettt et et et ereene e e eneens
Dodatkowe informacje:

Data zawarcia UmoWY/0dbioru(*): ..ottt et
Imie i NazWisko KONSUMENTA(-OW): ..ottt et e s
Adres KONSUMENTA(-OW): ettt e ee e ee e s e s ese s e esaesaeraerees
Opis MOAYTIKAC]i: e e e e e st st b st ere et ere e

Data Podpis Konsumenta(-6w)

(jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)

(*) Niepotrzebne skreslic.

Medicover Sp. 2 0,0, Al Jerozolimskie 96,00-807 Warszawa, Tel. 48 22 592 70 00, Fax 48 22 597 70 79,
KRS: 0000021314, NIP: 525-15-77-627

Centrum Obstugi Klienta: 500 900 550


mailto:dok@medicover.pl



