e europ
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Europ Assistance Partner - Antragsformular

Die mit * gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder und miissen ausgefiillt werden.

Angaben zur Firma

FIrmenname™:
StraBe, HaUSNUMMIEI : . ... i e e e e a e eeans
PLZ, Ot .
TelefON™®:
FaX:
HOMEPAGE: i
E-Mail*: e
Anzahl der MiItarbeiter: ..o
Filialen bzw. Niederlassungen: O ja O nein

WeENN ja, Wi VIEIE? e e

1737 2,

Geschaftsbereich
DIienstl@iStUNG: e e
(LAY =] (S

SONSHIES: e aa s

Geschaftszeiten

24-Stunden-Erreichbarkeit/
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7 Tage die Woche: O ja O nein

Wenn nein, bitte Angabe der Geschaftszeiten:

Wochentage: O Mo - Fr O Sa O So [ Feiertag
Uhrzeit: it i i e,

Kontaktperson

LY ¢ 2 F=1 0.2 15202
[NV F= T a2 7= 0174

L= = 0 -

Die oben gemachten Angaben entsprechen voll und ganz den aktuellen

Gegebenheiten.

Datum, Unterschrift
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