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Reisebüro       Rechtsform       

Ansprechpartner       Handy       

Straße       PLZ/Ort       

Telefon       Fax       

eMail Kontakt       Homepage http://      

eMail für Rechnungen*       Kette/Koop       

eMail für Buchungsbestätigungen*       

* Bitte angeben, falls von „eMail Kontakt“ abweichend. 

 
 

 

Ja, wir möchten folgende Module von Tr@ffics® bestellen: 
 

� Pauschal-IBE Tr@fficsTibet 2.0® für monatlich € 99,-- 

Einmalige Einrichtungsgebühr € 199,-- 

� Counter-IBE Tr@fficsCosmo®   für monatlich € 19,-- 

(bei Tr@fficsTibet 2.0 inklusive) 

 
Werden Buchungsanfragen über die Tr@ffics-IBE nicht mit einer Vorgangsnummer abgeschlossen, erhebt 
ASNM eine Buchungsgebühr in Höhe von € 3,--  (die Abrechnung erfolgt monatlich). 
 
 
 
Wir bestellen die oben markierten Module verbindlich zu den allgemeinen Geschäftsbedingungen von 
ASNM New Media AG. Alle Preise verstehen sich zzgl. der gesetzlichen Mehrwertsteuer. Mit meiner 
Unterschrift bestätige ich, dass ich die AGB der ASNM New Media AG (unter 
http://www.asnm.de/sitenavi/agb/) gelesen habe und akzeptiere. 
 
 
 
 
 
_____________________________________ ____________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift / Firmenstempel 
 

Bestellung Tr@ffics® 



Bitte zurückfaxen an: 030-698 02 150  

 

 
 
_______________________________________ 
 
 
_______________________________________ 
 
 
_______________________________________ 
 
 
_______________________________________ 

 
(Name und Anschrift der Bank) 
 

 
 
 

Abbuchungsauftrag für Lastschriften 
 
 
 
für die Abbuchung zu Lasten der 
 
 

Firma:_____ __________________________________________________________ 
 
 
 
Hiermit bitten wir Sie widerruflich, die von der Firma 
 

ASNM New Media AG, Zossener Str. 55-58, 10961 Berlin 

 
eingehenden Lastschriften zu Lasten unseres Kontos abzubuchen/einzulösen. 
 
 
 

Konto Nr.:__________________  BLZ: _____________________________ 
 
 
 
 
Teilzahlungen dürfen nicht geleistet werden. Wenn unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, 
besteht keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 
 
 
 
 
 
 
__________________, den    ____________________________ 
(Ort)       (Stempel und Unterschrift) 
 
 

Bitte faxen Sie dieses Blatt an 
030-698 02 150 und senden 
das Original per Post an Ihre 
Bank. 


