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Potwierdzenie zawarcia przez telefon umowy o swiadczenie ustugi Pakiet na zdrowie
wraz z umowa o zwolnienie z diugu’

W przypadku wypetniania odrecznego, prosze pisac drukowanymi literami

Dane Klienta PGNiG OD:

Imie

Nazwisko

PESEL

Numer o$wiadczenia
Ulica, numer domu/lokalu
Miejscowos¢

Kod pocztowy

PGNIG Obrot Detaliczny sp. z 0.0. potwierdza oferte zawarcia umowy o $wiadczenie ustugi Pakiet na zdrowie wraz z umowg o zwolnienie z dtugu,
ktorej przedmiotem jest zwolnienie z obowigzku zaptaty 12 pierwszych rat optaty za ww. ustuge, na warunkach okreslonych w zatgczonych
nastepujgcych dokumentach:

1) Regulamin ustugi Pakiet na zdrowie,

2) Oswiadczenie o przystapieniu do ustugi Pakiet na zdrowie, zapoznaniu sie i akceptacji tresci Regulaminu,

3) Umowa o zwolnienie z dtugu,

4) Zasady korzystania z ustugi Pakiet na zdrowie przez Powstancow Warszawskich,

5) Oswiadczenie dotyczgce korzystania z ustugi Pakiet na zdrowie po uptywie okresu zwolnienia z obowigzku wnoszenia optaty,
6) Klauzule informacyjne dotyczgce przetwarzania danych osobowych,

7) Informacje o prawach konsumenta w zwigzku z zawarciem umowy na odlegtos¢,

8) Wzér formularza odstapienia od umowy.

9)

Bezplatny
Pakiet Podstawowy

12 miesiecy

Centrum Pomocy

22 505 14 25

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Klienta PGNiG OD (imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze zawieram umowe o $wiadczenie ustugi Pakiet na zdrowie wraz z umowg o zwolnienie z dlugu, ktérej przedmiotem jest zwolnienie
z obowigzku zapftaty 12 pierwszych rat optaty za ww. ustuge na warunkach okreslonych w ww. dokumentach oraz potwierdzam otrzymanie tych
dokumentow.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Klienta PGNiG OD (imie i nazwisko)

PGNIG Obrot Detaliczny sp. z 0.0. potwierdza zawarcie umowy o $wiadczenie ustugi Pakiet na zdrowie wraz z umowg o zwolnienie z dtugu, ktérej
przedmiotem jest zwolnienie z obowigzku zaptaty 12 pierwszych rat optaty za ww. ustuge, na warunkach okreslonych w ww. dokumentach.

Ustuga Pakiet na zdrowie bedzie aktywna od:

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Klienta PGNiG OD (imie i nazwisko)

" O$wiadczenie przeznaczone jest dla Klientow PGNiG OD korzystajgcych z ustugi Pakiet na zdrowie na warunkach okreslonych w dokumencie pn. ZASADY
KORZYSTANIA Z USLUGI PAKIET NA ZDROWIE PRZEZ POWSTANCOW WARSZAWSKICH.
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