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Hiermit ermachtige ich die BDAE Holding GmbH, welche von der BDAE Expat GmbH zur Vertrags-
verwaltung sowie zum Inkasso bevollmachtigt ist, fallige Zahlungen zu Lasten folgender Kreditkar-
te (+6% Zuschlag) einzuziehen.

Aus Sicherheitsgrinden bendétigen wir noch Ihre Kreditkartenprifnummer. Dabei handelt es sich um einen
! Sicherheitscode im Signaturstreifen auf der Rickseite Ihrer Kreditkarte, der meist aus den letzten drei Ziffern
besteht.
Bitte Ubermitteln Sie diese telefonisch unter +49-40-30 68 74-0 oder schicken Sie uns diese in einer separaten
E-Mail an info@bdae.com (Die Kreditkartennummer sollte dabei nicht mit aufgefihrt werden!). Aus daten-
schutzrechtlichen Griinden machen wir Sie darauf aufmerksam, dass die Versendung per E-Mail unverschlusselt
erfolgt.
Gultig fur Beitrage ab
(TT.MM.JIJ)
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Vorname(n)
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(TT.MM.JJ)) (sofern vorhanden)
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