


OSWIADCZENIE O ODSTAPIENIU OD UMOWY Z PRZYCZYN ZDROWOTNYCH

Rezygnacje z przyczyn zdrowotnych nalezy ztozy¢ w Recepcji Klubu lub w formie elektronicznej na adres
e-mail wskazany w Regulaminie. Warunkiem koniecznym jest dofaczenie zaswiadczenia lekarskiego
potwierdzajgcego niezdolnos¢ do korzystania z wustug klubu (bez koniecznosci ujawniania
rozpoznania/diagnozy — wystarczy fakt i okres niezdolnosci). Szczegétowe zasady rezygnacji z przyczyn
zdrowotnych okreslaja Ogdlne Warunki Umowy.

Fit Style *Sp. zo.0.

z siedzibg w Bolestawcu ul. Sluzowa 21/2

Imie i nazwisko:

Numer telefonu:

Adres e-mail przypisany do konta:

Klub Macierzysty:

Data zawarcia umowy:

o FIT START e FIT SMART (12 miesiecy)
e FIT STEP (6 miesiecy) e Inny/ Oferta Promocyjna:

Niniejszym o$wiadczam, ze z przyczyn zdrowotnych nie jestem w stanie korzystac¢ z ustug
klubu i wnosze o rezygnacje z karnetu ze skutkiem od dnia . Jestem
Swiadomy skutkédw ztozenia niniejszego oswiadczenia wskazanych w OWU w tym zasad
rozliczenia optaty za niewykorzystany okres Karnetu.

Jednocze$nie wyrazam zgode na przetwarzanie przez ww. Spodtke danych zawartych we
wskazanym ponizej zaswiadczeniu wytgcznie w celu rozpatrzenia niniejszego wniosku, zgodnie
z art. 9 ust. 2 lit. a RODO. Dane nie beda kopiowane ani przechowywane dtuzej niz to
konieczne do obstugi rezygnacji.

Zatacznik obowigzkowy:
e zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niezdolnos¢ do korzystania z ustug klubu (bez
koniecznosci ujawniania rozpoznania/diagnozy, wystarczy fakt i okres niezdolnosci).

(data ztozenia o$wiadczenia) (podpis klienta)

* Nalezy uzupetni¢ nazwe Operatora, z ktdérym zostata zawarta umowa - kazdorazowo Spodtka
wskazana na potwierdzeniu zawarcia umowy lub dokumentach sprzedazowych.



