
Kundennummer (falls vorhanden):

Firmenname:

Branche:

Vorname:

Name:

Straße:

PLZ:

Ort:

Telefon:

Fax:

Mobil:

Ansprechpartner:

Ust-IdNr.:

E-Mail:

Newsletter:

Rechnungsversand per Mail:

Email für Rechnungsversand:

Lieferavis:

Email für Lieferavis:

Neukundenformular / Shopanmeldung
Huber GmbH, Kiesling 6, 94113 Tiefenbach

Bitte legen Sie dem Formular eine Kopie des Handelsregisterauszugs bzw. der
Gewerbeanmeldung + Briefkopf bei.

Ort / Datum Stempel / Rechtsgültige Unterschrift

 Kundenkonto anlegen  Kundendaten ändern  Webshopfreischaltung

Telefon: 0851/7207-0 Fax: 0851/7207-40, Email: kunden@huber24.net

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Für die Webshopfreischaltung genügt die Kundennummer und Ihre Unterschrift
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