LOWENSTEIN

medical

Widerrufsformular

Lowenstein Medical SE & Co. KG
Kreuzwiese 7/Gewerbegebiet
D-56337 Neuhdausel

E-Mail: info@loewenstein.shop
Fax: 02603/960050

Hiermit widerrufe ich den von mir abgeschlossenen Vertrag tber den Kauf der folgenden Ware/n:

Anzahl Artikelbezeichnung

Bestellnummer/n

bestellt am / erhalten am:

Name der Kundin / des Kunden:

Anschrift der Kundin / des Kunden:

E-Mail Adresse

Telefonnummer

Ort, Datum Unterschrift der Kundin / des Kunden
(nur bei Mitteilung auf Papier)

@ {F loewensteinmedical.com @lschen im Mittelpunkt
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