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Widerrufsrecht

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne Angabe von Griinden diesen Vertrag zu
widerrufen.

Die Widerrufsfrist betragt vierzehn Tage ab dem Tag des Vertragsabschlusses.

Um Ihr Widerrufsrecht auszuiiben, missen Sie uns (Paracelsus Medizinische Privatuniversitat
Salzburg - Privatstiftung, Strubergasse 21, 5020 Salzburg, Osterreich, Tel: +43 662 2420-0,
E-Mail: elisabeth.fellner@pmu.ac.at) mittels einer eindeutigen Erklarung Uber lhren Ent-
schluss, diesen Vertrag zu widerrufen, informieren. Sie kdnnen dafir das beigefiigte Muster-
Widerrufsformular verwenden, das jedoch nicht vorgeschrieben ist.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie die Mitteilung Uber die Ausibung des
Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden.

Folgen des Widerrufs

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir lhnen alle Zahlungen, die wir von Ihnen erhal-
ten haben, einschlielllich der Lieferkosten (mit Ausnahme der zusatzlichen Kosten, die sich
daraus ergeben, dass Sie eine andere Art der Lieferung als die von uns angebotene, glns-
tigste Standardlieferung gewahlt haben), unverziglich und spatestens binnen vierzehn Tagen
ab dem Tag zurlickzuzahlen, an dem die Mitteilung Uber Ihren Widerruf dieses Vertrags bei
uns eingegangen ist. Fur diese Rickzahlung verwenden wir dasselbe Zahlungsmittel, das Sie
bei der urspringlichen Transaktion eingesetzt haben, es sei denn, mit Ihnen wurde ausdrick-
lich etwas anderes vereinbart; in keinem Fall werden lhnen wegen dieser Rickzahlung Ent-
gelte berechnet.

Haben Sie verlangt, dass die Dienstleistungen wahrend der Widerrufsfrist beginnen sollen, so
haben Sie uns einen angemessenen Betrag zu zahlen, der dem Anteil der bis zu dem Zeit-
punkt, zu dem Sie uns von der Austbung des Widerrufsrechts hinsichtlich dieses Vertrags
unterrichten, bereits erbrachten Dienstleistungen im Vergleich zum Gesamtumfang der im Ver-
trag vorgesehenen Dienstleistungen entspricht.
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MUSTER-WIDERRUFSFORMULAR

(Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fiillen Sie bitte dieses Formular aus und sen-
den Sie es an uns zurlick)

- An:
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat Salzburg — Privatstiftung
Strubergasse 21
5020 Salzburg, Osterreich
Tel: +43 662 2420-0
E-Mail: elisabeth.fellner@pmu.ac.at

- Hiermit widerrufe(n) ich/wir (*) den von mir/uns (*) abgeschlossenen Vertrag
uber den Kauf der folgenden Waren (*)/die Erbringung der folgenden Dienst-
leistung (*)

- 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 streichen.



