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SOVIN MED UG (haftungsbeschränkt) 
Reinhäuser Landstraße 137 
37083 Göttingen 
info@sovinmed.de 
www.sovinmed.de 

Sitz der Gesellschaft: Göttingen 
Handelsregister AG Göttingen HRB 206780 
Geschäftsführerin: Sonja Weber 
USt-Ident-Nr.: DE353975679 
Steuer-Nr.: 20/200/51936 
 

Sparkasse Göttingen 
IBAN: DE06 2605 0001 0056 1007 95 
BIC: NOLADE21GOE 
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Oder per E-Mail an: info@sovinmed.de 
 
 
 
 
Hiermit widerrufe(n) ich/wir(*) den von mir/uns(*) abgeschlossenen Vertrag über  
 
(i) den Kauf der folgenden Waren(*)/ 
(ii) die Erbringung der folgenden Dienstleistung(*):  
 
_____________________________________________________________________  
 
 
Ware/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:  
 
________________  
 
 
(*) Unzutreffendes bitte streichen.  

Bitte senden an: 
 
SOVIN MED UG (haftungsbeschränkt) 
Reinhäuser Landstraße 137 
 
37083 Göttingen 


