
  

Anmeldung Abo Alltags- und  Sozialisierungsgruppe                                     
60 Euro/Monat inkl. MwSt.  

  

Name, Vorname:          _____________________________________________________________________  

Straße / Nr.:                  _____________________________________________________________________  

PLZ / Wohnort:             _____________________________________________________________________  

Telefon / Handy:          _____________________________________________________________________  

Email:                            _____________________________________________________________________  

Name des Hundes:      ____________________________          Geburtsdatum:     ______________________  

Rasse:                            ____________________________        

1. Die Teilnahme an der Sozialisierungsgruppe verlängert sich automatisch um einen Monat, wenn 

nicht zum Monatsende schriftlich gekündigt wird.  

2. Die Kündigung wird von uns schriftlich bestätigt.  

3. Das Training findet einmal die Woche statt.  

4. Der Kursinhalt ist der Homepage (www.canoidea.de) unter Sozialisierungsgruppe zu entnehmen.  

5. An Feiertagen sowie bei Fortbildungen der Trainer und wenn die Hundeschule Urlaub hat, findet 

kein Training statt.       

 

       

Ich habe die Allgemeinen Geschäftsbedingungen sowie die Widerrufsbelehrung der Hundeschule       

Canoidea vor Vertragsschluss zur Kenntnis genommen und bin damit einverstanden.   

 

O     Ich möchte den Newsletter erhalten, um keine Infos zu meinen Kursen oder Neuigkeiten zu verpassen.   

O     Ich möchte am Einzugsverfahren teilnehmen und den Monatsbeitrag ganz einfach von meinem Konto  

        abbuchen lassen. (Dazu bitte Lastschriftmandat ausfüllen!)                                        

  

  

 

Ort, Datum:     __________________________     Unterschrift:     ___________________________________  

http://www.canoidea.de/
http://www.canoidea.de/


  

  
  
SEPA-Basislastschriftmandat  
  
Hundeschule Canoidea  

Mathias Gorber  

Rheinstraße 55  

76185 Karlsruhe  

           

Ich/Wir ermächtige(n) den oben genannten Zahlungsempfänger, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von dem oben genannten 

Zahlungsempfänger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  

  

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 

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

  

Gläubiger-Identifikationsnummer:   DE20ZZZ00002435473  

Mandatsreferenz:                                    wird auf Rechnung bekannt gegeben  

  

 

  

 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Name  (Kontoinhaber)  
  

  
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Straße und Hausnummer  
  

  
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Postleitzahl und Ort  
  

  
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Land  
  

  
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Name des Kreditinstituts  
  

  
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
BIC  
  

  
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
IBAN  

  

  

 
 
--------------------------------------------------------------------------------  -----------------------------------------------------------  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Ort        Datum      Unterschrift  


