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Bitte füllen Sie das Bestellformular vollständig aus und senden Sie es unterschrieben an die eingesetzte 
Adresse oder per Telefax an 05341 867 76-16 oder mail@handwerk-son.de 

 
 
 
Rückantwort 
 
Servicegesellschaft der Kfz-Innungen in Süd-Ost-Niedersachsen GbR 
Liebenhaller Straße 11 
38259 Salzgitter-Bad 
 
 
Bestellung GAS-Klebesiegel (Mindestabnahme 10 Stück.) * 

 

 Stückzahl 

Gas-Nachweis-Siegel 
 

 

 
 
                 Porto- und Verpackungspauschale für Nichtinnungsmitglieder 5,-- € 
 
* !!!!! Hinweis: Wenn Sie an unserem Lastschrifteneinzugsverfahren der Servicegesellschaft der Kfz-Innungen in 

Süd-Ost-Niedersachsen GbR teilnehmen, erfolgt der Warenversand sofort nach Eingang Ihrer Bestellung.  

 
 
Firma:                     ____________________________________________________ 
 
Straße + Haus Nr.: ____________________________________________________ 
 
PLZ:                       ____________________________________________________ 
 
Ort:                         ____________________________________________________ 
 
 
Hiermit bestelle(n) ich/wir Gas-Klebesiegel in der oben angegebenen Stückzahl. 
 
 
Ort, Datum                     ____________________________________________________ 
 
 
 
Unterschrift u. Stempel  ____________________________________________________ 
 
 
 
 
* Sollten Sie nicht am o. g. Lastschrifteinzugsverfahren teilnehmen, erhalten Sie vorab eine Rechnung.  
   Der Versand erfolgt nach Zahlungseingang. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



W:\Vorlagen\Vordrucke\Bestellung GAS-Siegel - Korrektur.doc 

Servicegesellschaft der KFZ-Innungen in Süd-Ost-Niedersachsen GbR, 
Liebenhaller Straße 11, 38259 Salzgitter-Bad  
  

  

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE21ZZZ00002453788  

  

  

SEPA-Lastschriftmandat  

  

Mandatsreferenz = (dies ist Ihre Mitgliedsnummer vom Gebührenrechnung)  

  

Ich ermächtige Sie von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von Ihnen von meinem 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.  
  

  

___________________________________________________________________  
Vorname und Nachname (Kontoinhaber)  

  

___________________________________________________________________  
Straße und Hausnummer  

  

___________________________________________________________________ 

Postleitzahl und Ort  

  

IBAN (max. 22 Stellen)  

                                            

  

BIC (8 oder 11 Stellen)  

                      

  

  

______________________                                    ___________________________  
Ort                                                                            Datum  

  

  

  

___________________________________________________________________  
Firmenstempel                                                         Unterschrift  
 
 


