Muster-Widerrufsformular
(Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann füllen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es zurück.)
An
Gesundheitspraxis Zehnergasse, Verantwortlicher: Dr. Peter Nemeth-Faltl, Facharzt f. Physikalische Medizin und Rehabilitation, Zehnergasse 19a, 2700 Wr. Neustadt , E-Mail-Adresse: nemethfaltl@me.com 
Hiermit widerrufe(n) ich/wir (*) den von mir/uns (*) abgeschlossenen Vertrag über den
Kauf der folgenden Waren (*)/die Erbringung der folgenden Dienstleistung (*)
______________________________________________________
______________________________________________________
Bestellt am (*) ____________ / erhalten am (*) _________________
_______________________________________________________
Name des/der Verbraucher(s)
_______________________________________________________
Anschrift des/der Verbraucher(s)
_______________________________________________________
Unterschrift des/der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier)
_________________________
Datum
(*) Unzutreffendes streichen
 
Erstellt mit dem Datenschutz-Generator.de von Dr. Thomas Schwenke

