Faxantwort: 0511 | 99044-30
HOLIMED Verlagsgesellschaft mbH
Uhlemeyerstr.16 | D-30175 Hannover

P URE Telefon: 0511133639860 Telefax: 0511 | 99044-30

JOURNALFUR BEAUTY | MODE | KULINARISCHES | REISEN | WELLNESS | GESUNDHEIT | LEBENSART www.estheticpure.de Email: info@holimed-verlag.de

Anzeigen-Verkaufsreprésentant:

A A I /)
Hiermit mochte ich fiir folgende Ausgaben der ESTHETIC PURE eine Anzeige buchen: Auftrags-Nummer:
|:| Friihjahr/Sommer 200 |:| Herbst/Winter 200
Anzahl der aufeinander folgenden Schaltungen: (bitte ankreuzen) Kunden-Nummer:
D 1 (eine) D 2 (zwei) D 3 (drei) D 4 (vier)
Anzahl der aufeinander folgenden Schaltungen: (bitte ankreuzen) Kunde:
|:| 4c-regional |:| s/w-regional |:| 4c-PR |:| s/w-PR
|:| Beileger Art des Unternehmens:
Anzeigenformat: (bitte ankreuzen/ausfiillen)
|:| 2/1 Seite |:| 1/1 Seite |:| 1/2 Seite hoch |:| 1/2 Seite quer Geschiiftsfiihrer / Bevollméchtigter (Vor- und Zuname):

D 1/3 Seite hoch D 1/3 Seite quer D 1/4 Seite hoch D 1/4 Seite quer

PLZ /Ort:
|:| 1/8 Seite quer |:| 1/8 Seite hoch |:| 1/9 Seite quer |:| 1/9 Seite hoch

D Format: 10cm x 8cm D Beileger D Anschnitt Strale / Hausnummer:
|:| Sonstiges: Telefon:
Telefax:
Email:
| L) LJ »
»
|:| Gestaltungkosten / Pauschale Euro Cent

D —mal (Schaltung)

|:| Gestaltungkosten / nach Aufwand

|:| Druckfertige Daten werden vom Kunden angeliefert
D Mehrkosten fiir angel., ausbelichtete Druckfilme werden nach Aufwand berechnet.
|:| Korrekturen an fehlerhaften Datensitzen / Lithos werden nach Aufwand berechnet

|:| Anderungen der Anzeige in Text oder / und Bild werden nach Aufwand berechnet.

|:| zzgl. MwSt. Euro Cent

Sonstige Vereinbarungen:

Weitergehende, miindliche Vereinbarungen, die nicht Bestandteil dieses Auftrages sind, sind ungiiltig!

Ich bestitige, dass ich Vollmacht zum Vertragsabschluss habe und dass in diesem schriftlchen Auftrag alle Zusagen des Verkaufs-Reprisentanten enthalten sind.

Hiermit bevollméchtige ich die HOLIMED Verlagsgesellschaft mbH den oben stehenden Gesamtbetrag
von meinem Konto abzubuchen. Diese Bevollmichtigung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Konto-Nr.: BLZ: Kreditinstitut:

Mit der Geltung der beigefiigten Allgemeinen Geschéftsbedingungen bin ich einverstanden.

Datum | Unterschrift des zur Zeichnung Berechtigten | Stempel Datum | Unterschrift des Verlages

Bei Bankeinzug oder Zahlungseingang innerhalb 8 Tagen gewihren wir 2% Skonto, bei Jahresvorauszahlung gewéhren wir zusitzlich 3% Rabatt. Im Verzugsfalle erheben wir 10% Jahreszins.
Die Rechnungsstellung erfolgt grundsitzlich mit der Anzeigenschaltung.

HOLIMED Verlagsgesellschaft mbH Handelsregister: HRB 4553 Konto-Nr: 151 95500 | BLZ: 278 937 60

Geschiftsfiihrer: Dr. Michael J. Hutter ~ Gerichtsstand: Hannover Volksbank e.G. Seesen





