
Bestellung Digital TV EXTRA Pakete

ZBES_k_0211

Kundennummer

 Frau   Herr   Firma      Titel	 Geb. Datum (TT/MM/JJ)

Firma		  Firmenbuchnummer		

Lichtbildausweis		  Nr.

Zuname 		  Vorname

Straße		  Hausnr.	 Stiege	 Tür

PLZ		  Ort

Telefon/Mobil		  E-Mail

Rechnungsadresse (falls nicht wie oben)

Straße		  Hausnr.	 Stiege	 Tür

PLZ		  Ort 

1. Allgemeine Daten

 HD EXTRA Paket 
*) 		  € 4,99/Monat

 INTERNATIONAL 1 		  € 4,99/Monat

 INTERNATIONAL 2 		  € 4,99/Monat

 MUSIC + 		  € 4,99/Monat

 HAYAT 		  € 9,90/Monat

 HUSTLER TV 		  € 19,90/Monat

 TV PINK 		  € 19,90/Monat

 DIGITURK 		  € 19,95/Monat
Die Mindestvertragsdauer für alle gewählten Digital TV EXTRA Pakete beträgt 12 Monate. 
*) Das HD EXTRA Paket ist nur mit einer UPC MediaBox HD oder einer UPC MediaBox HD DVR auch in HD-Qualität zu empfangen.

2. Digital TV EXTRA

Interne Vermerke: 

Beraternummer:

RUS

Kontakt:

Klagenfurt
info.klagenfurt@upc.at
Tel. (0463) 915 15
Fax (0463) 915 15-4040
Villacher Straße 161
A-9020 Klagenfurt
 
www.upc.at

UPC Telekabel Klagenfurt GmbH, Firmenbuchnummer: FN 99365a, Firmensitz: Klagenfurt, Firmenbuchgericht: Landesgericht Klagenfurt, DVR-Nr. 0414280

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt und unterzeichnet an UPC Telekabel Klagenfurt GmbH, Villacher Straße 161, 9020 Klagenfurt oder faxen Sie es an 0463 915 
15-4040. Zusätzliche Programme können Sie auch telefonisch mit Ihrem Kundenkennwort unter 0463 915 15 bestellen. Es gelten die Allgemeinen Geschäftsbedingungen  
der UPC Telekabel Klagenfurt GmbH.

Unterschrift Kunde			   Datum
(firmenmäßige Zeichnung) Bitte Namen des Zeichnungsberechtigten in Druckbuchstaben anführen.

Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen für die Inanspruchnahme von Leistungen aus diesem sowie aus allfälligen weiteren Verträgen  
mit UPC Telekabel Klagenfurt GmbH im Bereich Festnetztelefonie, Internet und TV bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Damit ist auch meine 
kontoführende Bank ermächtigt, die Lastschriften einzulösen, wobei für diese keine Verpflichtung zur Einlösung besteht, insbesondere dann, wenn mein Konto die erforderliche 
Deckung nicht aufweist. Ich habe das Recht, innerhalb von 56 Kalendertagen ab Abbuchungstag ohne Angabe von Gründen die Rückbuchung bei meiner Bank zu veranlassen.

Kontonummer		  BLZ/Institut

Konto lautend auf

Unterschrift des Kontoinhabers

3. Einziehungsermächtigung

Bitte in Blockbuchstaben ausfüllen
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