
 

 

Widerrufsformular - Muster Motorradklinik SH: 

Sie möchten einen Vertrag widerrufen, dann füllen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es 

unterschrieben zurück an:  

Motorradklinik SH 

Großer Wulfhagen 17 

25436 Uetersen 

info@motorradklinik-sh.de        oder           Fax: (0) 32 221 - 096 375 

 

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)  

 

__________________________________________ 

 

Datum: ___________________ 

 

 

(*) Unzutreffendes streichen.                                                                                                          v01-2021 

mailto:info@motorradklinik-sh.de

