
	

	

 

 

 

Widerrufsbelehrung 
   
Sie haben das Recht, binnen 14 Tagen ohne Angabe von Gründen den Vertrag über die 
individuelle Honorarvereinbarung zu widerrufen. Die Widerrufsfrist beträgt 14 Tage ab dem Tag 
des Vertragsabschlusses. 
     
Um Ihr Widerrufsrecht in Anspruch zu nehmen, müssen Sie uns (TALENT SAFARI - 
Kinderpsychologen - Dr. Katharina und Tom Reschke GbR, Wallstadter Str. 46 in 68526 
Ladenburg ) mittels einer eindeutigen schriftlichen Erklärung, z. B. via E-Mail, darüber 

informieren. Sie können dafür	 das	beigefügte Muster-Widerrufsformular verwenden, dessen 
Verwendung jedoch nicht verpflichtend ist. 
 
Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, wenn Sie die Mitteilung über die Ausübung des 
Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden. 
 
Folgen des Widerrufs 
 
Sofern Sie ausdrücklich verlangt haben, dass unsere Tätigkeit noch während der Widerrufsfrist 
beginnen soll, behalten wir uns vor, eine anteilige Rechnung für bereits erbrachte Leistungen 
laut des Vertrags über die individuelle Honorarvereinbarung zu erstellen. 
 
– Ende der Widerrufsbelehrung – 
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Widerrufsformular 

 
Wenn Sie den Vertrag über die individuelle Honorarvereinbarung widerrufen wollen, dann füllen 
Sie bitte dieses Formular aus und senden es an folgende Adresse zurück. 
 
TALENT SAFARI | Kinderpsychologen 
Dr. Katharina und Tom Reschke GbR 
Wallstadter Str. 46, 68526 Ladenburg 
E-Mail: info@talent-safari.com 
 
 
 
 

Hiermit widerrufe(n) ich / wir den von mir / uns abgeschlossenen Vertrag über  
den in der individuellen Honorarvereinbarung vereinbarten Zweck: 

 
 

 
 
  
 
Vertragsabschluss (Datum) 

 
 

 
 

 

Name und Anschrift der / des Vertragspartner(s) 

 

 
 
  
 
Name, Vorname (Sorgeberechtigte/r) 

 
Name, Vorname (Sorgeberechtigte/r) 

 

  
 
Wohnanschrift (Kind) 

 
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort 

 

 

 
 
 
Ort, Datum 

 
  
 
Unterschrift Sorgeberechtige(r) 

 
Unterschrift Sorgeberechtige(r) 
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