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pacjent wybiera

zdrowie
na talerzu

ODSTAPIENIE OD UMOWY SPRZEDAZY

Imie Nazwisko
Adres
e-mail

Telefon:

Niniejszym informuje o odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujacych positkéw:
Numer Zaméwienia: Data zawarcia umowy:

Data odbioru Positkow:

Data: Podpis




