
Widerrufsformular

     Bestellt am /       erhalten am: Bestellnummer (optional):

Name der/des Besteller(s):

Anschrift der/des Besteller(s):

Datum: Unterschrift der/des Besteller(s):

(Nur bei Mitteilung auf Papier)

(*) unzutreffendes streichen.

Hiermit widerrufe(n) ich/wir (*) den mit mir/uns  (*) abgeschlossenen Vertrag über den Kauf der folgenden 
Waren:

Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann füllen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es per Brief, 
Fax oder E-Mail zurück an

Medi-King Medical Trading GmbH
Rudolf-Diesel-Str. 30, 28876 Oyten

Freefax: 0800-420-7000
E-Mail: info@medi-king.de


	Tabelle1

	W aren: 
	Bestellt am: 
	Bestellnummer optional: 
	Name derdes Bestellers: 
	Anschrift derdes Bestellers: 
	Datum: 
	Unterschrift derdes Bestellers: 
	Gruppieren1: Off


