
 Bestell-Formular musicals   DAS  MUSICALMAGAZIN 

 Balanstr. 19 · D – 81669 München 

 Tel. (+49-89)  448 98 95 · Fax (+49-89)  448 28 58 

Datum / Unterschrift: ............................................................................................................... 

 

[   ]   ABONNEMENT   beginnend mit Ausgabe ..................................................  

Abonnements-Bedingungen:  »musicals« erscheint alle 2 Monate  (Februar / April / Juni / August / Oktober / Dezember).  
Das Abonnement kostet  35,– (Deutschland),  41,– (Österreich), CHF 75,– (Schweiz) für 1 Jahr (6 Hefte inkl. Versand) 
und kann bis 31.12. zum Ende des jeweils laufenden Abonnementsjahres gekündigt werden. 

Name: ................................................................................................................................. 

Straße: ................................................................................................................................ 

Land / PLZ: ............................................. Ort: .................................................................. 

Telefon (inkl. Vorwahl):  ( ...................... ) ..........................................................................  

 

[   ]   GESCHENK-ABONNEMENT beginnend mit Ausgabe ...................... 

 [   ]  unbefristet 
 [   ]  befristet auf 1 Jahr 

Abonnements-Bedingungen:  »musicals« erscheint alle 2 Monate  (Februar / April / Juni / August / Oktober / Dezember).  
Das Abonnement kostet  35,– (Deutschland),  41,– (Österreich), CHF 75,– (Schweiz) für 1 Jahr (6 Hefte inkl. Versand) 
und kann bis 31.12. zum Ende des jeweils laufenden Abonnementsjahres gekündigt werden. 

Lieferadresse: 

Name: ................................................................................................................................. 

Straße: ................................................................................................................................ 

Land / PLZ: ............................................. Ort: .................................................................. 

Rechnungsadresse: 

Name: ................................................................................................................................. 

Straße: ................................................................................................................................ 

Land / PLZ: ............................................. Ort: .................................................................. 

Telefon (inkl. Vorwahl):  ( ...................... ) .......................................................................... 

 

[   ]   EINZUGSERMÄCHTIGUNG   (nur möglich für deutsche Bankkonten) 

Bank: ...................................................... BLZ: ................................................................. 

Konto-Nr.: .......................................................................................................................... 

Konto-Inhaber: .................................................................................................................. 

Sofern keine Einzugsermächtigung erteilt wird, Zahlung bitte erst nach Erhalt unserer Rechnung! 

 


