
 
 

 

 

 

                           Formularz rezygnacji z uczestnictwa ALAB club 

 

 

 

Imię ……………………………………………………………………….. 

Nazwisko ……………………………………………………………….. 

Adres e-mail …………………………………………………………… 

Nr ID karty Pacjenta ……………………………………………….. 

 

niniejszym informuję o moim odstąpieniu od uczestnictwa w programie rabatowym ALAB club jednocześnie proszę 

o usunięcie moich danych z programu. 

 

 

 

data, podpis 

 

……………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Wypełniony formularz proszę przesłać na adres: alabclub@alab.com.pl 

 

 

 

 


