
Zweirad Sicorello GmbH
SIZILIEN

bitte per Post oder per Fax (06126-9907?6

Anreise am: Abreise ztm:

Persönliche Daten:

:.;:li -

rr§-'

Vorname: Name:

Sfiaße/ Nr.: PLZI Ort:

Telefon: Handy:

Geburtsdatum:

E-Mail:

Kontaktperson BRD: HandY:

Transport: n nein E :u, mit Kfz.-schein

Amtliches Kennzeichen:

Motorrad-Marke: Modell:

Bezahluns:

flÜuenyeisung fl nar flLasmchrift
Kontonumer; BanHeitzahl:

- 
Ich bin einverstanden, dass der von mir an die Zweirad Sicorello

U GmbH geschuldete Betrag bei Ftiltigkeit durch Abbuchung von

meinem Konto eingezogen wird.
Das oben bezeichnete Geldinstitut ist ermaclrtigt, dem

Abbuchungsauftrag der Zwerad Sicorello C,mbH soweit

nachzukommen, als mein Gnthaben ausreicht. Für die erforderliche

Deckung werde ich Sorgetragen. Dieser Aufuag gilt bi§ auf Widemf.

Ort, Datum Die Teilnahmebeding-
ungen (AGB$ erkenne
ich ausdrücHich an.

Unterschirft:


