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PREMIUM

Widerrufsformular

Vorname, Nachname:

Geburtsdatum:

Email:

Telefon:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Land:

Bestellnummer:

FUr oben genannten Vertrag mit angegebener Bestellnummer nutze ich mein mir
zustehendes Widerrufsrecht. Ich widerrufe den gesamten Vertragsabschluss trete
vom Kauf folgender Produkte zurick:

(Produktname, Anzahl, Bestelldatum, Zahlungsart)

Ort und Datum Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Widerrufsbedingungen gelesen zu haben
und akzeptiere diese.

Zur Bearbeitung senden Sie dieses Formular bitte unterschrieben per Email an:
office@best-media-web.com



