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Bestellformular DE

' Name lhres Sponsors /Empfehlers }4“ VLG/{{' :{-;éalef' PIN-Nr. lhres Sponsors 3%30 23@;
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I Ihr Vorname | Nachname Herr/Frau PIN:

E-mail:

Strasse: Pilz: l Ort: Hausnummer:
| Tel. (privat, tagsiiber) Tel. (Handy) e
| Versandadresse (falls von Rechnungsadresse abweichend) Name:

Strasse: ‘ Plz } ort ‘ Hausnummer:

| B | Fiir ASAP |
; Anz. | Produkt Nr. Produktbezeichnung ‘a"kt:s:;enlg iP | Preis / Euro Gesamt / Euro
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_ Ich méchte mehr {iber die Lifeplus Geschéftsméglichkeiten erfahren. | wiechensimme
I . ! | Versandkost |
Die Lifeplus Foundation* e S T ‘
Markieren Sie eine der folgenden Optionen, wenn Sie einen Beitrag leisten mochten. | Gesatsiieis Euio
Der Betrag wird auf lhren Rechnungsbetrag aufgeschlagen: i
i I I |
[ Auf den néichsten vollen Euro aufrunden (11,00 € [ Anderer Betrag | € I
[ Fiigen Sie den ausgewahiten Betrag meiner monatiichen ASAP-Bestellung hinzu.
*Diese Spende kann unter geltendem Recht von der Steuer abgesetzt werden.
Bestimmen Sie lhre Zahlungsmethode: [ visa []Master Card L AmEx
[ 111H’1|1|if}1‘|| ) |
Kreditkarten Nr. i | i | | || Kartenprifnummer | Gditigbis ¢
‘ Karteninhaber Giiltig ab: (nur bei AmEx)

SEPA Lastschriftverfahren - Regelmafige Zahlung zahiungsempfanger-dentifikationsnummer : GB04ZZZSDDEOFAB39004600869673

EI Bei Bankeinzug/ ; .
Bankdatenandenurig IBAN: D £ BIC:
oilte hier ankreuzen. Bankleizahl {(BLZ} Kentonummer
Sie kdnnen diese Informationen Ihrem Kontoauszug entnehmen oder bel ihrer Bank erfragen.
Kontoinhaber
Kreditinstitut/Adresse

Zahlungsgenehmigung: ich méchte die oben angegebenen Produkie von Lifeplus Europe erwerben. lch kenne meine Widerruisrechte aus der umseitig bzw. oben
aufgefihrten Widerrufsbelehrung.

Hiermit ermachtige ich Lifeplus Europe, die erforderliche Summe von meiner Kreditkarte / meinem Konto abzubuchen. Ich nehme zur Kenntnis, dass dieser Auftrag
nur bearbeitet werden kann, wenn meine Kreditkarte / mein Bankkento gedeckt ist. Wenn mein Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist, besteht seitens des
kontofihrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlosung. Teileinldsungen werden nicht vorgenommen,. Solite dieser Auftrag ein ASAP sein, ermachtige ich
Lifeplus Europe, die erforderliche Summe flir diesen Dauerauftrag jeden Monat am Bearbeitungstag von meiner Kreditkarte / meinem Bankkonto abzubuchen. Ich
bestatige dariber hinaus, dass ich die umseitigen Geschéftsbedingungen auf diesem Formular gelesen und die Datenschutzerklarung auf der Lifeplus-Website
www.lifeplus.com Uberpriift habe.

SEPA-Lastschriftverfahren: Sie haben gegentber lhrem Kreditinstitut gemas den mit ihm vereinbarten Bedingungen ein Recht auf Riickerstattung 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/ konnen.

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

| Unterschrift des Bestellers/Konto-/Karteninhabers | Datum: [




