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Anfrageformular

Firma

Stral3e

Hausnr.

Besteller

PLZ

Ort

Kooperation/Marke

Telefon

Fax

E-Mail

Web Seite

Einsatz von wheelbalance ist geplant fir:

Motorrad

Transporter
LKW

o eoNoNoNe

Gewiinschte zukiinftige Zahlweise:

O  Vorabkasse

Quad / ATV

SONStIZES .ovvvvrennnnnnnn.

(Pflichtfeld)
(Pflichtfeld)
(Pflichtfeld)
(Pflichtfeld)
(Pflichtfeld)
(Pflichtfeld)
(Pflichtfeld)
(Pflichtfeld)

(Pflichtfeld)

(Pflichtfeld)

ein oder mehrere zulassig

(Pflichtfeld)

O  SEPA Lastschrift mit 8 Tagen Zahlungsziel

Wir verfugen uber Reifenmontagegeréte:

@) Ja
O Nein

Vielen Dank fir Ihre Anmeldung.
Sie erhalten in Kirze eine Kundennummer.

(Pflichtfeld)



