Bitte vollstandig ausgefillt und unterschrieben an A1 Telekom Austria AG senden.
FAX: +43 (0) 50664 949 260

a
E-Mail: domainadmin@A1.net nlc'it.

the austrian registry
Sonderfall: Emergency-Verfahren  pomes, o s,

Fax: +43 662 46 69-29 Web: www.nic.at

qilt far .at, .co.at, .or.at

Domain(s):

WICHTIG:
= Daten und Unterschrift des Domain-Inhabers (das Formular ist 2 Monate gultig, ab

Datum der Unterschrift bzw. bei Fehlen dieses Datums ab Einlangen des Formulars)

> Senden Sie dieses Formular an A1 Telekom Austria AG

1. Daten des Domain-Inhabers [ Privatperson[JOrganisation, Firmenbuch-Nr.
ZVR-Nr.

Name/Organisation:

Strasse:

PLZ: Ort: Staat:

Tel. Nr.: Fax Nr.:

E-Mail:

Firmenstempel

2. Daten des neuen Providers / Registrars
name: Al Telekom Austria AG

Ich bin damit einverstanden, dass die Verrechnung der Domain(s) liber meinen Provider erfolgt.

Ich bin damit einverstanden, dass mein neuer Registrar nach Erhalt dieses Formulars einen Transfer fir meine
Domain(s) einleitet und der Token zur Bestatigung direkt an den Provider ibersendet wird.

Ich bestatige, dass meine bei nic.at hinterlegte E-Mailadresse nicht aktiv ist und ich deshalb den Transfer mittels
Emergency-Verfahren durchfihre.

Ich habe die aktuellen Allgemeinen Geschaftsbedingungen der Firma nic.at (unter http://www.nic.at/agb )
gelesen und erklare mich ausdrtcklich damit einverstanden.

Vor- und Nachname der unterzeichnenden Person (Druckbuchstaben)

Ort, Datum Unterschrift des Domain-Inhabers oder eines
Zeichnungsberechtigten der Organisation

Bitte an Al Telekom Austria AG (FAX: +43 (0) 50664 949 260 od. domainadmin@A1l.net) senden.
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