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AN : 

Fistula Protect Medical d.o.o 
Slivnica pri Celju 33A 
3263 Gorica pri Slivnici  
Slowenien 
E-Mail: info@fistulaprotect.com  
 

 

Datum: ________________ 

Name des Verbrauchers: _______________________ 

Anschrift des Verbrauchers: ________________________ 

Bestellnummer: _________________ 

Email: _______________________ 

 

Ich ________________________________ erkläre hiermit, dass ich von meinem Kaufvertrag 
für die folgenden Waren zurücktrete: 

 

 

Bestellt am: ________________ 

Eingegangen am: ________________ 

Bitte überweisen Sie den Kaufpreis in Höhe von ________________ EUR, den ich Ihnen am 
___________________ bezahlt habe, auf mein  

Transaktionskonto Nr.: ___________________________________, eröffnet bei _____________ 
(Bankname). 

 

 

Unterschrift des Verbrauchers: ____________________________ 

(Unterschrift ist nur erforderlich, wenn das Formular als Brief zugestellt wird). 
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