
StempelUnterschrift Kontoinhaber/in Datum, Ort

Unterschrift Zeichnungsberechtigte/r Datum, Ort

IBAN 

BIC -
Kontoinhaber/in

Ich stimme den AGB und BGB „Infrastruktur“ der Education Group GmbH unter www.edugroup.at/agb und der Einzugs-
ermächtigung zu.

Zahlungsempfänger:
Education Group GmbH, Anastasius-Grün-Straße 22-24, 4020 Linz 
Creditor-ID: AT91ZZZ00000018183

SEPA-Lastschrift-Mandat
Ich ermächtige die Education Group GmbH alle an Education Group GmbH anfallen-
den Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA Lastschriften einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die von Education Group GmbH auf mein Konto 
gezogenen SEPA Lastschriften einzulösen. Verwenden Sie dazu bitte das Formular 
„SEPA-Lastschrift-Mandat“.
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Er-
stattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredi-
tinstitut vereinbarten Bedingungen.
Der Einzug erfolgt 14 Tage nach Rechnungslegung durch Education Group GmbH.
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Education Group GmbH
Anstasius-Grün-Straße 22-24

4020 Linz
T +43 732 788078 - 80 
F +43 732 788078 - 88 

E support@eduacademy.at
I www.eduacademy.at

Institution
Name
Schulkennzahl
Anrede X Frau X Herr Titel
Ansprechpartner/in
Straße
PLZ - Ort -
Telefon /
Fax /
E-Mail

Administrator/in
Anrede X Frau X Herr Titel
Vorname
Nachname
Mobil /
E-Mail

Rechnungsempfänger
Name / Institution
Straße
PLZ - Ort -
Telefon /
Fax /
E-Mail

Rechnung an X Institution X Rechnungsempfänger

X elektronische Rechnungslegung möglich an:

E-Mail

@

@

@

@

+43

+43

+43

+43

+43

(falls vorhanden)

                                          – Instanz
mit Administrationsrechten

Für die Bestellung ist der Stempel der betreffenden Institution notwendig. Es gelten die Allgemeinen  
Geschäftsbedingungen der Education Group GmbH, so wie die eduacademy-Nutzungsbedingungen wie unter 
www.edugroup.at/agb und www.eduacademy.at/nb ersichtlich. Die oben angeführten Beträge gelten pro Ins-
tanz und pro Monat. Abgerechnet wird 4x jährlich zum Ende des jeweiligen Quartals per Einzugsermächtigung. 
Das Vertragsverhältnis wird – sofern nicht anders vereinbart – auf mindestens 1 Jahr abgeschlossen und 
kann zum Ende jedes Kalendermonats unter Einhaltung einer Frist von 1 Monat schriftlich gekündigt werden.

Mit Unterzeichnung und Absenden des Bestellformulares, akzeptiert die Institution / der/die AdministratorIn die 
oben angeführten AGB und Nutzungsbedingungen.

Alle Preise verstehen sich in Euro inkl. 10% USt.

edu|academy

Produkt Speicherplatz Einmalkosten Preis

X Small bis 5 GB 300,00 € 1) 30,00 € 2)

X Medium bis 10 GB 300,00 € 1) 55,00 € 2)

X Large bis 20 GB 300,00 € 1) 100,00 € 2)

X X-Large bis 50 GB 300,00 € 1)    175,00 € 2)

1)  Entgelt für die Ersteinrichtung der Instanz.
2) Pauschal für ein Monat.

Instanz 
Min. 3 – max. 19 Zeichen: Es dürfen nur Zahlen, Buchstaben und Unterstriche verwendet wer-
den und der Instanzname muss mit einem Buchstaben beginnen.

Tipp: Je kürzer, desto besser. Unterstriche verkomplizieren die Eingabe und sind oft in Links 
nicht sichtbar – also am besten vermeiden.

Name 1)

1)  Bitten tragen Sie in den dafür vorgesehenen Feldern den gewünschten Instanznamen ein.
 z.B. brgmuster, der Link wäre: www.eduacademy.at/brgmuster



Unterschrift Kontoinhaber/in Datum, Ort

Education Group GmbH
Anstasius-Grün-Straße 22-24

4020 Linz
T +43 732 788078 - 80 
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SEPA - Lastschrift - Mandat
Formular für Kreditinstitut
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 Zahlungsempfänger:  Education Group GmbH
  4020 Linz, Anastasius-Grün-Str. 22-24

 Creditor-ID:  AT91ZZZ00000018183  
Mandatsreferenz (Kunden-Nr.)

Ich ermächtige/Wir ermächtigen Education Group GmbH alle an Education Group GmbH anfallenden Zahlungen von 
meinem/unserem Konto mittels SEPA Lastschriften einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir unser Kreditinstitut an, die 
von Education Group GmbH auf mein/unser Konto gezogenen SEPA Lastschriften einzulösen.
Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Be-
trages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name Kontoinhaber/in
Straße
PLZ - Ort -

IBAN 
BIC -

Formular für Kreditinstitut
Bitte um Abgabe des Formulars in Ihrem Kreditinstitut!

AT
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