Hallesche Verkehrs-AG (HAVAG), Freiimfelder Str. 74, 06112 Halle, Glaubigeridentifikationsnr: DE692ZZ00000001928

Stand: 01.2025

Bestellung eines HAVAG-Azubi-Abonnements (Abo) A SWH. HAVAG

gliltig im Tarifgebiet des Mitteldeutschen Verkehrsverbundes (MDV) » ANTRAG BITTE IN BLOCKSCHRIFT AUSFULLEN. <

Personendaten des Abonnenten/Nutzers Bearbeitung durch die

Hallesche Verkehrs-AG

Name ‘ Vorname ‘

StralRe, Hausnummer ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

PLZ,Ort‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Geburtsdatum ‘

E-Mail* ‘ Telefon* ‘

Personendaten des Sorgeberechtigten (Insbesondere bei minderjahrigen Abonnenten.)

Name ‘ Vorname ‘ [ ]Ausbildungsvertrag liegt vor

StralRe, Hausnummer ‘
D] e —
E-Mail* ‘Telefon* ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Gewiinschtes HAVAG-Azubi-Abonnement

[_]ABO Azubi [ ] ABO Azubi Plus

PLZ,Ort‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Geburtsdatum ‘

Ausbildungsbetrieb ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

(Name, Adresse)

Bildungseinrichtung ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

(Name, Adresse)

Gewiinschte Tarifzone(n) (Bitte Zonennummer eintragen. Fiir ABO Azubi: bitte in der oberen Zeile die Zonennummer/n eintragen.)

:ZTA%%?IZZﬁgsstdﬁe/Schule ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ H ‘ ‘ H ‘ ‘ H ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘Netz(ab7Zonen)ﬂ Stadtverkehr ‘ ‘
\z,grrgrt/ggzzzl;lgsbetrieb ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ H ‘ ‘ H ‘ ‘ H ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘Netz(ab7Zonen)ﬂ Stadtverkehr ‘ ‘

Gewiinschter Beginn des Abo-Vertrages Gewiinschte Zahlweise/gewiinschter Einzugstermin Weitere Bearbeitung durch

die Hallesche Verkehrs-AG

Tag, Monat, Jahr ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ monatlich am 01.[ |oder 10.[ |des laufenden Monats

Bankverbindung

Kreditinstitut ‘BIC‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

ean | LTI

Datum Bearbeiter/in

Personendaten des Kontoinhabers (Falls vom Abonnenten abweichend.)

Name ‘ Vorname ‘

Telefon** ‘ Datum Bearbeiter/in

Stralle, Hausnummer ‘

PLZ,Ort‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Geburtsdatum ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Datum Bearbeiter/in

Erkldarung des Abonnenten/Sorgeberechtigten/Kontoinhabers — SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich ermachtige/Wir erméchtigen die Hallesche Verkehrs-AG (HAVAG), Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der HAVAG auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich versichere/Wir versicheren mit meiner/unserer Unterschrift, dass die HAVAG mir/uns gegeniiber keine offenen Forderungen hat.

Die Allgemeinen Geschaftsbedingungen zum Erwerb und zur Nutzung eines HAVAG-Abonnements (AGB) habe ich/haben wir erhalten und erkenne/erkennen diese an. Anderungen
der AGB werden auf der Webseite der HAVAG veréffentlicht. Ich/Wir verpflichten uns, die aktuellen AGB eigenstandig zur Kenntnis zu nehmen. Ich/Wir erkennen die einheitlichen
Beforderungsbedingungen des MDV, VMS, VVO, VVV und ZVON und die Tarifbestimmungen der Verkehrsunternehmen des MDV an.

Mit meiner/unserer Unterschrift erkldre ich/erklaren wir die Zustimmung zum Abschluss des vorbezeichneten Abo-Vertrages und stehe/stehen fir

die Erfullung der Forderungen aus dem Vertrag ein. Ich erkenne/wir erkennen an, dass ich/wir gemeinsam als Gesamtschuldner fir die Einhaltung aller

Verpflichtungen aus dem Abo-Vertrag haften.

Datenschutzhinweise: lhre persdnlichen Angaben werden zur Vertragserfillung und fir eigene Direktmarketingzwecke verwendet (evtl. unter Einbeziehung
von Dienstleistern). Dariiber hinaus erfolgt keine Ubermittlung Ihrer Angaben, sofern wir nicht rechtlich dazu verpflichtet oder berechtigt sind.
*Die Angaben der Telefonnummer und E-Mail-Adresse sind freiwillig. Wir mochten lhnen gerne Giber diese Wege Informationen zu unseren Produkten und
Leistungen zukommen lassen. Sie konnen die werbliche Nutzung lhrer Daten jederzeit kostenfrei mit Wirkung in die Zukunft untersagen.
Weitere Informationen finden Sie unter www.havag.com/datenschutz sowie in den AGB unter Punkt Datenschutz.

**freiwillige Angabe fir Rickfragen zum Vertrag (insbesondere zur Einzugsermachtigung)

Datum Unterschrift Abonnent (auBer Minderjéhrige) |  Unterschrift Kontoinhaber Unterschrift Sorgeberechtigter M DV .




