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Katowicka Specjalna Strefa Ekonomiczna S.A.
ul. Wojewddzka 42

40-026 Katowice - y
Miejscowos¢, data

Imie i nazwisko konsumenta:

Adres konsumenta:

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanal/y, ze termin zakupionego przez mnie szkolenia przypada przed upty-
wem 14- dniowego terminu na wykonanie przeze mnie prawa do odstgpienia od umowy zawartej z Katowicka Specjal-
na Strefg Ekonomiczna S.A.

W zwiazku z powyzszym zadam / rezygnuje* z wykonania ustugi szkoleniowej
w wyznaczonym w ofercie terminie.

Oswiadczam przy tym, ze zostatam/em poinformowana/y, ze wykonanie ustugi szkoleniowej w cato$ci przez Kato-
wicka Specjalna Strefe Ekonomiczng S.A. powoduje utrate prawa do odstgpienia od umowy i przyjmuje to do wia-
domosci, wyrazajac réwnoczesnie zgode na rozpoczecie swiadczenia ustugi szkoleniowej w wyznaczonym w ofercie

terminie.

Podpis konsumenta

* Niepotrzebne skresli¢



