FORMULAR PRO ODSTOUPENi OD SMLOUVY

Adresat: Lab In - Institut laboratorni mediciny, s.r.o., se sidlem Blahoslavova 18/5, Drahovice, 360 01
Karlovy Vary, ICO: 25230271, zapsana v obchodnim rejstfiku pod sp. zn. C 10836 vedenou u Krajského soudu v
Plzni, e-mail: potrebuji@labin.cz

Timto prohlasuji, Ze odstupuji od Smlouvy:

Datum uzavfeni Smlouvy:

Jméno a pfijmeni:

Adresa:

E-mailova adresa:

Specifikace Sluzby, které se Smlouva
tyka:

Ddvod odstoupeni:

ZpUsob pro navraceni obdrzenych fi-
nancnich prostredkd, pfipadné uve-

deni ¢isla bankovniho uctu:

Datum:

Podpis:



