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It Medizin ;-:ffsbar? >>> Bitte ausdrucken
und per Fax senden an
06221 73919-19

Med he Gase llen Sie telef h bei
Linde Gas Therapeutics unter 089, 37 00 01 95.

O Bitte senden Sie mir ein aktuelles Ansichtsexemplar von ,Der Kassenarzt“
kostenlos zu.

O Ja, ich mochte ,Der Kassenarzt“ zwolfmal jahrlich ab der nachsten Ausgabe
fur nur € 33,00 inkl. MwSt. (versandkostenfrei im Inland) lesen.

Das Abonnement kann ich sechs Wochen vor Ablauf der Bezugszeit ohne
Angabe von Grunden wieder kundigen. Ansonsten verlangert es sich
automatisch um ein weiteres Jahr.

Name

Strafde

PLZ/Ort

Datum

Unterschrift

Bestatigen Sie bitte auch Ihr Widerrufsrecht:

Mir ist bekannt, dass ich dieses Abonnement innerhalb von 10 Tagen bei der
zeitformat GmbH & Co. KG, Maaf3strafRe 32/1, 69123 Heidelberg, schriftlich
widerrufen kann. Fur die Fristwahrung gilt das Absendedatum.

Datum

2. Unterschrift

Bitte beachten Sie unsere allgemeinen Geschaftsbedingungen (AGB).
Diese finden Sie auf unserer Homepage www.zeitformat.com




