Wir helfen
hier und jetzt.

Arbeiter-Samariter-Bund

Vertrag Essen auf Radern

Kunde "
Name, Vorname *

ASB Kustenkinder ggmbH

Kundenzentrum
Geburtsdatum *

Am Soll 10

18182 Bentwisch

StraBe, Hausnummer *

Telefon: 038208 8433-115/126

PLZ Wohnort *
E-Mail:
kundenzentrum@asb-kuestenkinder.de

Telefonnummer *

Internet : www.asb-kuestenkinder.de

E-Mail *

Bei den mit * gekennzeichneten Feldern handelt es sich um Pflichtfelder

Ich beauftrage die ASB Kiistenkinder gémbH mit meiner Mittagsversorgung.

Grundlage dieser Vereinbarung sind die allgemeinen Geschafts- und Lieferbedingungen und die
Hinweise zur Datenverarbeitung, die ich mit meiner Unterschrift anerkenne.

Ort, Datum Unterschrift

Nach Eingang Ihres Vertrages wird intern gepruft, ob wir Ihre Versorgung logistisch sicher-
stellen kénnen.

Nach einer positiven Prtfung und der internen Bearbeitung Ihres Vertrages erhalten Sie die
Zugangsdaten flr das Online-Bestellsystem durch unser Kundenzentrum. Ihnen wird eine
Vertragskopie mit Anmelde Nr. und Passwort per E-Mail oder postalisch zur Verfigung gestellt.

Fir Ihre Bestellung haben sie die Mdglichkeit ab dem unser Online-

Bestellsystem oder einen Speiseplan zum Ankreuzen zu nutzen.

Zur internen Bearbeitung:

eingegangen am / Bearbeiter Anmelde Nr.: Passwort: Freigabe Kiichenleitung:
erstellt: 11.2025 gepruft: 11.2025 freigegeben: 11.2025 Seiten
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SEPA-Basislastschriftmandat

Zahlungsempfanger
ASB Kiistenkinder gGmbH
Geschaftsstelle
Neue DorfstralBe 6,18196 Dummerstorf

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE12Z7Z00000457302
Mandatsreferenznummer: (Kundennummer)0000001

Ich/Wir ermachtige(n) den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir
mein/unser Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Zahlungsempfanger auf mein/unser
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir konnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen

Name, Vorname:

Essengeld

Kontoinhaber - Anschrift:

Kreditinstitut:

BIC:

IBAN: D|E

Die Abbuchung des Essengeldes erfolgt jeweils zum 15. des darauffolgenden Monats.

Wir ziehen mit einer SEPA-Lastschrift von der oben angegebenen Kontoverbindung zum
vereinbarten Termin eines jeden Monats den Betrag ein. Zu beachten sind bis zu zwei
Bankarbeitstage. Fallt der Belastungstag auf ein Wochenende oder einen Feiertag, verschiebt sich
der Falligkeitstag auf den folgenden Geschaftstag Ihres Kreditinstitutes.

Ort, Datum Unterschrift
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