
Agenturfragebogen  
Kundendirektinkasso 

 
 
 

 

 

1. Agentur-Stammdaten  
 
 Firmenname:  __________________________________________________________________ 

    __________________________________________________________________ 

 Straße:   __________________________________________________________________ 

 PLZ / Ort / Bundesland: __________________________________________________________________ 

 Telefon:  __________________________________________________________________ 

 Telefax:  __________________________________________________________________ 

 E-Mail:   __________________________________________________________________ 

 Webseite:  www. ________________________  

  

Bankverbindung: 

 Institut:   _____________________________ Sitz:   ___________________________ 

 BLZ:   _____________________________ Kto.-Nr. : ___________________________ 

 BIC:   _____________________________ IBAN : ___________________________ 

  

2. Gesellschaftsangaben  
 
 Gründungsjahr:  __________ Gesellschaftsform: __________________________________ 

 HRG-Nr. / Amtsgericht: __________________________________________________________________ 

 USt.-Nr. / Finanzamt: __________________________________________________________________ 

 Inhaber / Geschäftsführer (Vor- und Zuname, Geburtsdatum): 

    1. ________________________________________________________________ 

    2. ________________________________________________________________ 

Wohnanschrift Inhaber: __________________________________________________________________ 

  

3. Angaben zum Büro  
 
 � Hauptgeschäftsstelle  � Filiale von _________________________________________________ 

  
Anzahl der Mitarbeiter (gesamt): ________ davon Teilzeit: ________ Anzahl der Auszubildende: ________ 

 Anzahl der Touristikfachkräfte: ________  Counterplätze: ________ 

 Büroleiter (Vor- und Zuname, Geburtsdatum): ______________________________________________________ 

  
Geschäftszeiten: Mo – Fr: ________________________________________________________________ 

             Sa: ____________________________ ggf. So: _____________________________ 

Lage als / im: � Einzelbüro  � Einkaufscenter � Shop-In-Shop � Etagenbüro 

 

Von BigXtra auszufüllen: 
 
 
Agentur-Nr.: _________________ 



 
BigXtra Touristik GmbH, Landsberger Straße 88, 80339 München 
Geschäftsführer Dietmar Gunz, Joachim Quadt, Andreas Eickelkamp; Amtsgericht München HRB 139717; Steuernummer DE217771217 Finanzamt München 

Telefon: +49(0)89 / 2525 7020  
Telefax: +49(0)89 / 2525 7871 
E-Mail: agenturbetreuung@bigxtra.de 

4. Vertriebszugehörigkeit  
 

a) Haben Sie weitere Reisebüros und/oder ggf. andere Geschäftsfelder?  � ja � nein 

 Wenn ja, welche? _____________________________________________________________ 

 
 b) Nutzen Sie auch den Verkauf übers Internet?     � ja � nein 

 Wenn ja: � mehr als 75% � 50 bis 70%  � 50 bis 25%  � unter 25% 

 
 c) Ketten- / Franchise- / Kooperationszugehörigkeit?     � ja � nein 

 Wenn ja, welche? _____________________________________________________________ 

 

 d) Ihr Touristik-Umsatz letztes Geschäftsjahr: ___________________________________ 

  Ihre Umsatzerwartung für BigXtra  ___________________________________ 

 

 e) FTI – Agenturnummer ____________________ 

 
 
5. Anschlüsse an Reservierungssysteme  

    Agenturnummern 
 
 � START/Amadeus __________________________________________________________________ 

 � SABRE/MERLIN __________________________________________________________________

 � CETS  __________________________________________________________________ 

� StiNET BuM@ __________________________________________________________________

 � Traffics  __________________________________________________________________ 

� Jack Plus  __________________________________________________________________ 

 

6. Sie bevorzugen unsere BigXtra - Kurzfristangebot e, Produkt- / Buchungs- und 

Vertriebsformationen : 
 

� per Fax   � per E-Mail (z.B. PDF-Datei) 

 

� gar nicht, weil _______________________________________________________________________ 

 

Bitte füllen Sie diesen Fragebogen vollständig aus und legen Sie eine Kopie der Gewerbeanmeldung oder des 

Handelsregisterauszuges bei, da andernfalls Ihre Anfrage nicht bearbeitet werden kann. 
 

 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der oben erte ilten Informationen sowie die Kenntnisnahme der 
Allgemeinen Agenturbedingungen. Falsche Angaben kön nen zu Anfechtung bzw. zur außerordentlichen 
Kündigung führen. 
 
 
 
 
___________________________  _____________________________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift des Inhabers / Geschäftsführers und Firmenstempel 


