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Numer klienta:
Do umowy: , obowiazujacej od dnia

Miejscowo$¢, data

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres e-mail
Benefit Systems S.A. Oddziat Fitness w Warszawie
Plac Europejski 2, 00-844 Warszawa
OSWIADCZENIE O WYCOFANIU ZAMROZENIA UMOWY
Niniejszym wycofuje’ moje oswiadczenie z dnia 0 zamrozeniu umowy o Swiadczenie ustug:

(nalezy wpisac nazwe ustugi/karnetu, ktérego dotyczy zamrozenie oraz siec

fitness). Wycofanie zamrozenia dotyczy petnego okresu wnioskowanego zamrozenia/

dni wnioskowanego okresu zamrozenia, poczawszy od dnia

Podpis

1 Wycofanie zamrozenia moze nastagpi¢ wytacznie zgodnie z zapisami Ogdlnych Warunkéw Umowy

BENEFIT SYSTEMS S.A., PLAC EUROPEJSKI 2, 00-844 WARSZAWA, SAD REJONOWY DLA M.ST. WARSZAWY W WARSZAWIE, XIIl WYDZIAL GOSPODARCZY KRS 0000370919, NIP 836-
167-65-10, BDO 000558784, KAPITAL ZAKLADOWY 3.275.742 Zt W PELNI OPLACONY, PROWADZACA DZIALALNOSC W ZAKRESIE SWIADCZENIA UStUG FITNESS W RAMACH BENEFIT
SYSTEMS SPOLKA AKCYJNA ODDZIAL FITNESS W WARSZAWIE, ADRES: UL. PLAC EUROPEJSKI 2, 00-844 WARSZAWA, ADRES DO DORECZEN: PL. EUROPEJSKI 2, 00-844 WARSZAWA



