LONZQ

LONZA — NEUEROFFNUNG / ANDERUNGSANTRAG

|:| Neuerdffnung I:l Anderung Lieferanten-Nr. |

Dieses Formular ist digital vom Lieferanten auszufillen und handschriftlich oder per elektronischer Unterschrift zu
unterzeichnen

Firmenname™: | Gesellschaftsform (LLC, Inc., Ltd)*:
EIN/TAX-IDIVAT/MWST#*: | oder wenn keine vorhanden, bitte hier bestéitigen:D
Geschaftszweck™: | Steuer-Nummer (USt-ID/UID/CIF#): |

Fir Lieferanten aus den USA: W9-Formular erforderlich
(Formular darf nicht alter als 24 Monate sein. Datum und Unterschrift sind erforderlich)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, um als Lieferant erstellt zu werden *

I:l Yes D No
D Yes I:l No
|:| Yes D No

Sind Sie eine Regierungsbehdrde oder ein Beamter? (Interne Kategorie CC2)
Wird Ihr Unternehmen in unserem Namen in Angelegenheiten wie dem Verkauf unserer Waren oder Dienstleistungen handeln? (Interne Kategorie CC3)

Wird lhr Unternehmen fiir uns mit anderen interagieren? (Interne Kategorie CC4)

Lieferanteninformation

Eirmenanschrift *

Strasse/Haus-Nr: | Zusatz (Geb./Zimmer/...):

Strasse 2: |

Postleitzahl: Ort: | Region: Land:

Rechnungsanschrift (falls zutreffend)

Strasse/Haus-Nr/PO BOX: | Zusatz (Geb./Zimmer/...):

Strasse 2:

Postleitzahl: Ort: | Region: Land:

*? D Firmenanschrift I:l Rechnungsanschrift

Welche Adresse soll auf der Bestellanforderung erscheinen

Ansprechpartner (geben Sie mindestens eine E-Mail-Adresse an*)

Vertriebsperson: | Kundendienst E-mail: |

Vertrieb Telefon: | Kundendienst Telefon: |
Vertrieb E-mail: | Buchhaltung E-mail: |
BestelIanforderung-EmaiI*: | Buchhaltung Telefon: |

Bankinformationen*

Bankname*: | Bankadresse: | Land*:

Bankleitzahl *: | BIC/SWIFT Code*: Komo—Nr*: |
IBAN*: | Wahrung*: Kontoinhaber*: |
Anmerkungen: | Zahlungsavis per Email*: |

Bitte fligen Sie entweder einen Bankbrief, Firmenbrief oder (leere) Rechnung zur Bestatiqung |hrer Bankinformationen bei

erforderlich).

Unsere Standard-Zahlungsbedingungen betragen 60 Tage.
Sofern andere Bedingungen vereinbart wurden, gehen diese unseren Standard-Zahlungsbedingungen vor.

Hiermit bestatige ich, dass alle oben genannten Angaben korrekt sind.

Name Titel/Stelle * Datum * Unterschrift*

* Pflichtfelder. Formular ungultig, wenn nicht ausgefllt
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