
 

 

 

 

Widerrufsformular 

  
Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann füllen Sie bitte dieses Formular 
aus und senden Sie es zurück 

  
- An 

   
ALENSA MEDICAL sro 
Lihovarská 1060/12 
190 00 Praha 9-Libeň 
Česká republika 
CZ DIČ: CZ 04486919 
 
 
 

Rücksendeadresse: 
Alensa.at  
Postfach 2 
Litschauer Straße 7 
3860 Heidenreichstein 
 
 

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) (nur bei Mitteilung auf Papier) 

    
-Datum 

http://alensa.at/


    
(*) Unzutreffendes streichen. 

   
Stand: 13.04.2021 
 


