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WIDERRUFSFORMULAR Versandapotheke

(Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fillen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es zuriick.)

Delmed
Kreuzweg 654
47809 Krefeld

oder kostenfrei per Fax an: 0800-99110011
oder per E-Mail (gescannt oder fotografiert) an: service@delmed.de

Hiermit widerrufe(n) ich/wir

den von mir/uns

abgeschlossenen Vertrag lber den Kauf der folgenden Waren:

PZN / Artikelnr. Beleg- und/oder Rechnungsnummer ggf. Kundennummer Anzahl

die Erbringung der folgenden Dienstleistung:

Bestellt am erhalten am

Name des/der Verbraucher(s)

Anschrift des/der Verbraucher(s)

Sie tragen die Kosten der Riicksendung der Ware, wenn der Preis der zurlickzusendenden Sache(n) einen Betrag von 40 Euro nicht Ubersteigt.
Betrdgt der Preis der zurlickzusendenden Sache mehr als 40 Euro, ibernehmen wir die Riicksendekosten in Hohe der Ublicherweise fir
den Standardversand anfallenden Gebuhren.

Datum Unterschrift des/der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier)



