ZAHTJEV ZA RASKID PRETPLATNICKOG ODNOSA | PRELAZAK NA USLUGU NA BONOVE

PODACI O KORISNIKU

Ime i prezime/Naziv pravnog subjekta

Ulica i broj

Postanski broj i mjesto

olB

E-mail adresa

Pretplatnicki broj(evi) za koji se podnosi zahtjev

Koristena tarifa (tarifni model/obvezni podatkovni paket)

Datum raskida (ukoliko nije naveden, raskid ¢e se izvrSiti
u roku jednog radnog dana od zaprimanja potpunog zahtjeva)

Razlog raskida

Kontakt broj

® Upoznat/a sam s Cinjenicom da ¢e mi se u slu€aju da postoji ugovorna obveza naplatiti naknada &
prijevremeni raskid

® Upoznat/a sam s Cinjenicom da ¢e mi se jednokratno naplatiti i preostale mjese¢ne naknade ugovorene
opcije uredaj ili preostale rate obro&ne oplate

Datum

Ime i prezime

Potpis

Raskid pretplatni¢kog odnosa moze se zatraziti isklju¢ivo putem ovog Zahtjeva te podnoS$enjem na ovlastenom Telemach prodajnom mjestu, elektronickim
putem na adresu migracije@telemach.hr, slanjem postom na adresu: Telemach Hrvatska d.o.o., Vukovarska 31, 31000 Osijek te pozivom Sluzbi za
korisnike 095 1000 444 (za privatne korisnike) ili 095 1000 500 (za poslovne korisnike)



mailto:migracije@telemach.hr,

