
 med-hp.de     -     Auftrag  /  Einzugsermächtigung  /  Basisdaten

Abs. / Praxisstempel

Auftrag

Ich erteile hiermit Fa. med-hp.de den Auftrag zur Gestaltung und technischen Einrichtung und 
technischen Betreuung einer Internetpräsenz mit meinen von mir zur Verfügung gestellten Inhalten 
und nehme die med-hp.de-AGB vom 20.10.2010 an. Dieser Auftrag kann jederzeit ohne Einhaltung 
von Fristen schriftlich wieder gekündigt werden.

Einzugsermächtigung

Gleichzeitig ermächtige ich Fa. med-hp.de widerruflich, die von mir zu leistenden Zahlungen von zur 
Zeit 40,85 € brutto pro Monat bei Fälligkeit zu Lasten meines nachfolgend genannten Kontos mittels 
Lastschrift einzuziehen. Meine Kontodaten lauten:

Kontoinhaber/in: Kontonummer: 

Bankleitzahl: Bank: 

Sollte mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweisen, besteht seitens des kontoführenden 
Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlösung.

______________  ,   _____________________________,   _______________________________

          Datum                                          Name                                                          Unterschrift

Basisdaten

(  ) Ich habe bereits folgende Domain: …................................................................................................................

(  ) Bitte bereiten sie eine Domain- und Webhosting-Einrichtung weitestgehend vor.

(  ) Ich habe folgenden Domain-Wunsch: …...........................................................................................................

(  ) Meine gesetzliche Berufsbezeichnung lautet: …..............................................................................................

(  ) Meine Berufsbezeichnung wurde in folgendem Staat erworben: ….................................................................

(  ) Die zuständige Ärztekammer ist …...................................................................................................................

(  ) Die zuständige KV ist …...................................................................................................................................

(  ) Ich bin umsatzsteuerpflichtig. Die entsprechende ID lautet: …........................................................................
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