
 

 

                  FORMULARZ REZYGNACJI 
         Data wpływu:                                           

 
Dane osobowe Członka KUŹNI                                     

Imię:   

Nazwisko:   

PESEL:   

Miasto:   

Kod pocztowy:   

Adres:   

Numer telefonu:   

Adres e-mail:   

 
 
 
Niniejszym wypowiadam umowę o świadczenie usług fitness, z dnia ____________________________ („Umowa”) 
zawartą z Fit Concept sp. z o.o. z siedzibą w Łodzi, ul. Gdańska 126/128, 90-520  Łódź („Operator”), prowadzącym 
obiekt fitness pod marką Kuźnia Centrum Atletyki. 
 
Wypowiedzenie Umowy następuje zgodnie z 60-dniowym okresem wypowiedzenia ze skutkiem na koniec okresu 
rozliczeniowego, w którym upływa zastrzeżony okres wypowiedzenia.    
 
Umowa ulega rozwiązaniu z dniem _____________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        _____________________________     ___________________________ 
 
                       (podpis przedstawiciela Operatora)                                                                                                                            (data i podpis Członka KUŹNI)                                                                                                                                                                                      
       
 
 
 
 
 
* niniejszy dokument należy złożyć w dwóch egzemplarzach; po przyjęciu wypowiedzenia jeden egzemplarz pisma  zostanie  wydany Członkowi 

KUŹNI, natomiast drugi pozostanie w KUŹNI.  

 


