
Kundennummer (falls vorhanden)	

Name/Firma (Kontoinhaber)	

Straße und Hausnummer	

Postleitzahl und Ort	

Name/Firma Auftraggeber	
(wenn abweichend vom Kontoinhaber)
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Gläubiger-Identifikationsnummer: DE41ZZZ00000323017

Mandatsreferenz: Die Mandatsreferenz wird Ihnen auf der Rechnung mitgeteilt.

Ich ermächtige die TAV Tele-Adress Verlags-GmbH, wiederkehrende Zahlungen von  
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von 
der TAV Tele-Adress Verlags-GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

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

TAV TELE-ADRESS VERLAGS-GMBH
Geschäftsführer: Dr. Klaus D. Mapara | AG Jena, HR B 301898

W.-G.-Spangenberg-Straße 12 | 98529 Suhl | Telefon: 0800 0057425 | service@krick.com | www.krick.com
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