& PGNIG

WYPOWIEDZENIE USLUGI PAKIET NA ZDROWIE

(W przypadku wypetniania odrecznego, prosze pisa¢ drukowanymi literami)

Dane Klienta PGNiG OD

Imie

Nazwisko

PESEL/pted' [[] kobieta [[] mezczyzna

Numer i seria dokumentu
tozsamosci'

Data urodzenia’
Adres e-mail?
Telefon kontaktowy?

Numer oswiadczenia

Adres miejsca zamieszkania
Ulica, numer domu/lokalu
Miejscowosc
Kod pocztowy
Kraj
Oswiadczam, ze wypowiadam umowe o $wiadczenie ustugi PAKIET NA ZDROWIE zgodnie z § 8 pkt 2 Regulaminu ustugi PAKIET

NA ZDROWIE wzgledem wszystkich oséb wskazanych w Oswiadczeniu o przystgpieniu do ustugi PAKIET NA ZDROWIE, zapoznaniu
sie i akceptacji tresci Regulaminu.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Klienta PGNIiG OD
(imig i nazwisko)

1. Dotyczy oséb nieposiadajgcych numeru PESEL
2. Dane fakultatywne
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