
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,      

Sie genießen bei uns stets ein 30 tägiges Umtausch & Rückgaberecht. Dies beinhaltet, aus hygienischen Gründen, nur      

unbenutzte Artikel. Sollten Ihnen die gelieferten Artikel nicht gefallen oder die Größe unpassend sein, nehmen wir diesen  

uneingeschränkt zurück. 

Um die Rücksendung für Sie und uns so leicht wie möglich zu machen, legen Sie bitte diesen Schein,  ausgefüllt, Ihrer Rücksen-

dung bei, so kann Ihre Sendung schnell und zweifelsfrei  bearbeitet werden.  Für Rückfragen stehen wir Ihnen      

selbstverständlich telefonisch und auch per Email zur Verfügung. 

Vorname | Name: ___________________________________ Datum: _____________ 

ggf. Firma:       __________________________________ 

Straße | Hausnummer:__________________________________ 

PLZ | Ort: ___________________________________ 

Kundennummer: ___________________ RE-Nr.: ____________erhalten am:_______________ 

Hiermit widerrufe (n) ich/wir (*) den von mir/uns (*) abgeschlossenen Vertrag über den Kauf der folgenden Waren : 

FOLGENDE HINWEISE SIND BEI IHRER RÜCKSENDUNG ZU BEACHTEN: 

Senden Sie Ihre bestellte Ware komplett  an uns zurück, so sind die Rücksendekosten von Ihnen zu tragen.  Bitte senden Sie in    

diesem Fall Ihre Waren ausreichend frankiert an uns zurück.  Ihre Rechnung wird von uns in diesem Fall komplett storniert und 

bereits gezahlte Beträge werden erstattet. 

Senden Sie bei einer Auswahlsendung einen Teil (Sie behalten einen Teil Ihrer Bestellung) Ihrer Waren an uns zurück, übernehmen 

wir für Sie die Rücksendekosten.  Unter der Rubrik "Ihre Retourensendung" finden Sie online unser Formular zum generieren Ihres 

Paketscheins. 

Für Teilrücksendungen besuchen Sie eines unser Retourenportale auf:  

www.pflegeoverall24.de                           www.verbandschuhe.com                      www.patientenfixierung.com 

Steht Ihnen kein Internet zur Verfügung, nehmen wir Ihren Rücksendungswunsch auch gern telefonisch entgegen: 030-37592710 

___________________ 

___________________ 

___________________

___________________ 

___________________ 

___________________

Ihre Rücksendung richten Sie bitte an: 

Medicare by Britta Gabriel GmbH 

Magistratsweg 140

13591 Berlin 

Unterschrift 

__________________________ 

Bitte beachten Sie, dass unfreie Sendungen nicht angenommen werden können! 

Hier können Sie gleich Ihre neue Bestellung eintragen  

WIDERRUFSFORMULAR 
Bitte Ihrem Paket beilegen!


