BeSt el I ung Rechnungsanschrift / Auftraggeber

Telefon: 0049 - 30 -7668 78-6 Name Vorname
Telefax: 0049 - 30 -7668 78-70
Ich habe von Ihnen erfahren durch: Sirafa

Gewiinschter Liefertermin:

PLZ Ort

Tel.: (fur den Spediteur u. evtl. Rickfragen) Fax.:

WALLE N FE LS Lieferanschrift (ais abweichend):

- sitzen - spielen - schlafen

Name Vorname
Lorenzstr.71 s
D — 12209 Berlin PLZ ort
Tel.: (fur den Spediteur u. evtl, Rickfragen) Fax..
Anzahl | Art.Nr. | Artikelbezeichnung Sonderwunsch / Farbe | Einzelpreis € | Gesamt€
Abenteuerbett (Kiefer) Lieferkostenpauschale f. max. 1 Etagenbett inkl. Zubehor innerhalb Deutschlands (€79,00)
Lieferkostenpauschale fir andere Waren [] nach Ricksprache gem. Auftragsbestatigung
Nachnahmegebiihr ] nach Ricksprache gem. Auftragsbestatigung
Gesamtsumme
Ich zahle: [] per Uberweisung o. Verrechnungscheck mind. 14 Tage vor Anlieferung
| per Bar-Nachnahme bei Anlieferung zuziigl. Nachnahmegebiihr (nur nach Ricksprache)
| Ein Verrechnungsscheck in Héhe von € liegt dieser Bestellung bei.

Durch meine Unterschrift erkldre ich mich mit den Allgemeinen Geschéaftsbedingungen von Wallenfels Kindermébel einverstan-
den. Mir ist bekannt, dass die gelieferte Ware bis zur vollstandigen Bezahlung durch mich im Eigentum des Lieferanten bleibt. Vor
dieser Bestellung habe ich mich ich Gber mein Widerrufsrecht im Falle eines Ferngeschéfts auf der Wallenfels-Webseite informiert.

Ort, Datum Unterschrift



