( Hauskrankenpflege

Muster-Widerrufsformular

Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fullen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie
es zurlck.

An:

Landesverband Hauskrankenpflege Sachsen-Anhalt e.V.
vertr. d.d. Vorstand

GroRe Klosterstrale 3

39104 Magdeburg

kontakt@Iv-hkp.de

Hiermit widerrufe ich den von mir abgeschlossenen Vertrag mit dem Landesverband
Hauskrankenpflege Sachsen-Anhalt e.V. Uber die laufende rechtliche Beratung und Information des
Auftragsgebers Uber aktuelle Rechtsanderungen und aktuelle Rechtsprechung aus dem Bereich des
SGB V und des SGB XI.

Bestellt am:

Seminar:

Name des Verbrauchers:

Anschrift des Verbrauchers:

Unterschrift des/der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier):

Datum,

Landesverband Telefon 0391/ 2 52 41 14 Vorstandsvorsitzend Stadtsparkasse Magdeburg Amtsgericht Stendal
Hauskrankenpflege Telefax 0391/ 2 51 45 47 Florian Wend BIC NOLADE21MDG Vereinsregister VR 10753
Sachsen-Anhalt e.V. E-Mail kontakt@Iv-hkp.de Stellvertreter IBAN DE46 8105 3272 0033 0619 43 Steuernr. 102/141/05018
GroRe Klosterstralle 3 Internet www.lv-hkp.de Sabine Weidlich

39104 Magdeburg
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