
 
 

Praxis für Systemische Beratung und  
Psychotherapie nach dem Heilpraktikergesetz 

Voßstraße 2, 90491 Nürnberg 
 
 

WIDERRUFSFORMULAR 
 

Wenn Sie den Vertrag widerrufen möchten, füllen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es 
zurück an: 

 
Vorname Name  Stefanie Beck  

Praxis für Systemische Beratung und  
Psychotherapie nach dem Heilpraktikergesetz 

Praxisanschrift  Voßstraße 2 
PLZ, Praxisort   90491 Nürnberg 
E-Mail:    info@beck-stefanie.de 
 
 
Hiermit widerrufe ich den von mir abgeschlossenen Vertrag über die Erbringung der folgenden 
Dienstleistung: 
 
Bezeichnung der gebuchten 
Leistung / Termin / Paket / 
Kurs 

 

 
Gebucht am 

 

 
Vorname Name 

 

 
Anschrift 

 

 
PLZ, Wohnort 

 

 
Ort, Datum  

 

 
Unterschrift 

 

 
 


