%
ONENbe sodexo

Einschreibungsformular Dienstleistungsschecksystem

Bitte senden Sie uns dieses Formular per Fax 02 547 54 96
oder per Post an:
Sodexo, Dienstleitungsscheckzelle, Rue Charles Lemaire, 1, 1160 Briissel

Name @, VOINamE ..o
Geschlecht : d M d w Geburtsdatum : /[ __
INSS*y: _ Zwingende Angabe (Wenn Ihnen noch keine INSS-Nummer erteilt

wurde, bitte ein Begriindungsschreiben beifiigen, sonst kann lhre
Einschreibung nicht berticksichtigt werden.)

Adresse :
(maximal 40 Zeichen)

Bankkontonummer :_ - -

Sprache : a F d N a D

Ich mdchte folgende Dienstleistungsschecks benutzen

a Papier a Elektronisch ¢+

Ich bin damit einverstanden, dass das zugelassene U nternehmen bei ungeniigendem Saldo
meines elektronischen Scheckkontos informiert wird :

a Ja a Nein

Lieferadresse (falls verschieden von der o.e. Adresse) :
0 LTS OPPSPO
[ 7 ¥ | o X SR

Datum: ........ Lo [, Unterschrift des Nutzers — (***):

(*)Erkennungsnummer des nationalen Registers: sie befindet sich entweder oben rechts auf lhrer SIS-Karte oder auf deren Rickseite.

(**) Elektronische Dienstleistungsschecks kdnnen nur bei zugelassenen Unternehmen verwendet werden, die sie annehmen.
(***) Der Unterzeichnete verpflichtet sich zur Einhaltung der geltenden Nutzungsbedingungen (K.E. vom 12/12/2001 uber die
Dienstleistungsschecks).

Ihre Angaben werden in EDV-Dateien gespeichert und verarbeitet. Kraft des Gesetzes vom 8.12.92 tiber den Schutz des Privatlebens

hinsichtlich der Verarbeitung personlicher Daten haben Sie das Recht zur Einsicht und Berichtigung dieser Daten. N&here
Informationen hierzu erhalten Sie beim 6ffentlichen Register (Commission de la Protection de la Vie Privée — Ausschuss fir den
Schutz des Privatlebens, Foderaler Offentlicher Dienst Justiz, Bld de Waterloo 115, 1000 Brussel).



