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L‘.’Feplus Bestellformular DE

Wichtige Information Bitte

| Name lhres Sponsors /Empfehlers .4 WH e#- f'?é’dfér‘ ) | PIN-Nr. Ihres_ Sponsors Pé 30236 f

Ihr Vorname ] Nachname Herr/Frau I PIN:
E-mail:
Strasse: Plz: 7 ort: | Hausnummer:
| Tel. (privat, tagsiiber) Tel. (Handy) iFa,x: -
Versandadresse (faiis von Rechnungsadresse abweichend) Name:
Strasse: l Piz I on 1 Hausnummer:
Anz. | ProduktNr. Produktbezeichnung Maine P Preis / Euro Gesamt / Euro
1 | 50% | Aloe e Caps 3¢ 35.20 52,96
41 15580 | Micio Miug Ples & | 2543 41,92
1 15198 | Ziuc &oast = | zz.oo 3&{@?-
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. 2 » T - - . Gesamt IP Zwischensumme
_! lch méchte mehr liber die Lifeplus Geschaftsmoglichkeiten erfahren. l ;_ —= |
Die Lifeplus Foundation” | L - —
Markieren Sie sine der folgenden Optionen, wenn Sie einen Beitrag leisten mdchten. | | Gesamtsumme Euro

Der Betrag wird auf Ihren Rechnungsbeirag aufgeschiagen:

|
] Auf den nachsten vollen Euro aufrunden []100€  []Anderer Betrag { |

[] Fligen Sie den ausgewahlten Betrag meiner monatlichen ASAP-Bestellung hinzu.:
*Diese Spende kann unter geltendem Recht von der Steuer abgesetzt werden.

Bestimmen Sie Ihre Zahlungsmethode: T visa [ Master Card —_ AmEx

I
|l(:gdi}kaﬂenNr. | » | ‘ l l: | ! li I I [_ | ' !_ [ | ijKarten(;)r\'_]fnl.!rnmer - Gﬂlt_ig bis [

|
| Karteninhaber Glltig ab: (nur bei AmEx)

SEPA Lastschriftverfahren - RegelmaBige Zahlung zaniungsempfanger-Identifikationsnummer : GB04ZZZSDDBOFA839004600869673

[:I Bei Bankeinzug/ i .
Bankdatenanderung IBAN: D E BIC:
Gitle Nier anrreuzen. Banklsizahl (BLZ) Kontonumimer
Sie kénnen diese Informationen Ihrem Kentoauszug entnehmen oder bei lhrer Bank erfragen.

T
| i

| Kontoinhaber

l Kreditinstitut/Adresse

Zahlungsgenehmigung: Ich mochte die oben angegebenen Produkte von Lifeplus Europe erwerben. Ich kenne meine Widerrufsrechte aus der umseitig bzw. oben
aufgefhrien Widerrufsbelehrung.

Hiermit erméchtige ich Lifeplus Europe, die erforderliche Summe von meiner Kreditkarte / meinem Konto abzubuchen. lch nehme zur Kenntnis, dass dieser Auftrag
nur bearbeitet werden kann, wenn meine Kreditkarte / mein Bankkonto gedeckt ist. Wenn mein Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist, besteht seitens des
kontoflihrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung. Teileinldsungen werden nicht vorgenommen. Sollte dieser Auftrag ein ASAP sein, erméachtige ich
Lifeplus Europe, die erforderliche Summe fir diesen Dauerauftrag jeden Monat am Bearbeitungstag von meiner Kreditkarte / meinem Bankkonto abzubuchen. Ich
bestétige darliber hinaus, dass ich die umseitigen Geschéftsbedingungen auf diesem Formular gelesen und die Datenschutzerklérung auf der Lifeplus-Website
www.lifeplus.com Uberprift habe.

SEPA-Lastschriftverfahren: Sie haben gegentber Inrem Kreditinstitut gemaf den mit ihm vereinbarten Bedingungen ein Recht auf Riickerstatiung des belasteten
Betrags. Eine Riickerstattung muss innerhalb von acht Wochen seit der Belastung Ihres Kontos angefordert werden. Hinweis: Meine/ Unsere Rechte zu dem obigen
Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich/ wir von meinem/ unserem Kreditinstitut erhalten kann/ kbnnen.

lch bestéatige mit meiner Unterschrift, dass ich den Vertrag zwischen mir und Lifeplus und die Zahlungsgenehmigung verstanden habe.

‘\ Unterschrift des Bestsilers/Konto-/Karteninhabers ' Datum:




