Formular 16schen Formular drucken

Kindigung

An Per Fax: 0461 909 9 430
Versatel Nord
Nordstr. 2

24937 Flensburg

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit kiindige ich

Firma:

Vorname, Name:
StralRe, Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon:

Fax:

meinen bestehenden Versatel-Vertrag zum nachstmaoglichen Termin:

Meine Vertrags-/Kunden-Nummer lautet:
(bitte unbedingt angeben!)

Bitte senden Sie mir in den ndchsten Tagen eine Kindigungsbestatigung mit
Angabe des Vertragsende-Datums. Vielen Dank!

Mit freundlichen GriiRen

Ort, Datum Unterschrift



	Kündigung
	Kündigung
	Kündigung
	Kündigung
	Kündigung
	Kündigung
	Kündigung
	Kündigung
	Kündigung
	Kündigung

	Firma: 
	Name: 
	Strasse: 
	Ort: 
	Rufnummer analog: 
	Faxnummer analog: 
	Kundennummer: 
	Löschen: 
	Drucken: 


