Kl.:l n d i g u n g Formular lI6schen Formular drucken

An Per Fax: 0800/1070444
Arcor AG & Co. KG

Kundenservice

Postfach 102563

45025 Essen

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit kindige(n) ich (wir)

Firma:

Vorname, Name:
StraBBe, Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon:

Fax:

meinen (unseren) Internet-Zugang zum ndchstmdéglichen Termin:

Meine/unsere Vertrags-/Kunden-Nummer lautet:
(bitte unbedingt angeben!)

Bitte senden Sie mir (uns) in den nachsten Tagen eine Kiindigungsbestatigung, mit
Angabe des Vertragsende-Datums. Vielen Dank!

Mit freundlichen GruBen

Ort, Datum Unterschrift
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