BESTELLUNG

Artikel-Nr. Stiick

Menge

Einzel-
Pack preis in €

Gesamtpreis

Artikelbezeichnung

in€

5410817

Gesamtkatalog 2022 -2023

Auftragswert unter 50,- € zzg'll. Mindermengenzuschlag 15,00 €; portofrei ab € 150, (D), 200, (A), 250,— (CH und EU-Ausland); Preise zzgl. MwsSt.
Alle Angaben ohne Gewdhr. Anderungen vorbehalten. Es gelten unsere allgemeinen Verkaufs- und Lieferbedingungen.

D Ich bin Schiiler/Absolvent und méchte die

Starterkonditionen nutzen
(bitte Schulbescheinigung/Zeugniskopie beilegen)

Gewiinschte Zahlung®  Gewiinschter Versand

bitte ankreuzen: bitte ankreuzen:
[_] perRechnung [] Standard 595¢
(2 % Skonto bei .
Zahlung innerhalb [ ] Eil-Paket 1085 €
10 Tagen) D Express bis 09:00 Uhr
D per Nachnahme (zzg1. 39,00 €/Paket)
(3 % Skonto) || Express bis 10:00 Uhr
D per SEPA-Lastschrift (z2g]. 22,90 €/Paket)
(3% Skonto) [ ] Express bis 12:00 Uhr

(zzgl. 15,90 €/Paket)
[ per Vorauskasse -
(3 % Skonto) [ ] Néchster Tag
I . (zzg1. 12,90 €/Paket)
* Bei Ratenpldnen, Reparaturen, Ersatzteilen

sowie Rechnungen mit einem Nettowert Samstagszuschlag

unter 30,00 € ist ein Skontoabzug ausge- (zzgl. 10.00 €/Pa ket)
schlossen. Bonitdt vorausgesetzt. !

Zur erstmaligen SEPA-Erteilung bitte rtick-
seitiges SEPA-Mandat ausfullen und
per Mail: bestellung@gustav-baehr.de
per Fax: 0049 (0) 7151 18444
oder per Post an
Gustav Baehr GmbH
Max-Eyth-Str. 39
71332 Waiblingen

Datum

|| Podologie-Praxis

Unterschrift
|| FuRpflege-Praxis

|| Hausbesuche || Kosmetik-Studio || Nail-Studio 0520

@} per Internet: www.baehrshop.de ¢ bestellung@qustav-baehr.de  Z& perTel.: 0049 (0) 715195902-0

£, per Fax: 0049 (0) 7151 18444

X< per Post



Fiir den Zahlungsempféanger (Gustav Baehr GmbH)

Bitte im Original per Post zuriick an Gustav Baehr GmbH

SEPA-Basislastschrift-Mandat (CORE)
SEPA Core Direct Debit Mandate

GUSTAV BAEHR GMBH

(Name des Zahlungsempfangers/Creditor Name)
Anschrift des Zahlungsempfiangers/Creditor Address:

Max-Eyth-StraBe 39

(StraBe und Hausnummer/Street name and number)

71332 Waiblingen GERMANY
(PLZ und Ort/Postal code and city) (Land/Country)
DE06ZZ200000017321

(Glaubiger-ldentifikationsnummer/Creditor Identifier)

(Mandatsreferenz Kd.-Nr./Mandate Reference)

Ich ermé&chtige/Wir ermachtigen den Zahlungsempfénger (Name siehe oben) Zahlungen von meinem/ unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Name siehe oben) auf mein/
unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Vor Falligkeit der Erst- und Folgelastschrift werden Sie 6 Tage vorab schriftlich informiert.

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

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to
debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name
see above).

We will inform you through a prenotification 6 days before the first and recurring debit accordingly.

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement
with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart/Type of Payment: Wiederkehrende Zahlung/Recurrent Payment

(Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)/Debtor Name)
Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)/Debtor Address:

(StraBe und Hausnummer/Street name and number)

(PLZ und Ort/Postal code and city) (Land/Country)

IBAN des Zahlungspflichtigen/IBAN of the Debtor:

BIC des Zahlungspflichtigen/BIC of the Debtor:

Ort/Location Datum (TT/MM/JJJJ)/Date (DD/MM/YYYY)

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)/Signature of the Debtor




