DRAXLMAIERAPOTHEKEN
APOTHEKEN ZUM WOHLFUHLEN

Muster-Widerrufsformular

Muster-Widerrufsformular

(Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fullen Sie bitte dieses Formular aus
und senden

Sie es zurlck.)

An
Apotheke:
Strafde:
PLZ | Ort:

- Hiermit widerrufe(n) ich/wir (*) den von mir/uns (*) abgeschlossenen Vertrag tber
den Kauf der
folgenden Waren (*)/ die Erbringung der folgenden Dienstleistung (*)

- Bestellt am (*)/erhalten am (*)
- Name des/der Verbraucher(s)
- Unterschrift des/der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier)

- Datum

(*) Unzutreffendes bitte streichen.

Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen zur Lieferung von

- Waren, die nicht vorgefertigt sind und fur deren Herstellung eine individuelle
Auswahl oder

Bestimmung durch den Verbraucher mafdgeblich ist oder die eindeutig auf die
personlichen

Bedurfnisse des Verbrauchers zugeschnitten sind

- Waren, die schnell verderben kbnnen oder deren Verfallsdatum schnell
Uberschritten wurde

-versiegelten Waren, die aus Grunden des Gesundheitsschutzes oder der Hygiene
nicht zur

Ruckgabe geeignet sind, wenn ihre Versiegelung nach der Lieferung entfernt wurde
-verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, die zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung

abgegeben wurden.



