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Mitteilung über Providerwechsel 
(Konnektivitätskoordination-Antrag) 

  
  
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
die nachstehend genannte/n Domain/s kündige ich zum nächstmöglichen Zeitpunkt. 
 
Der Übertragung (KK, Providerwechsel) an AudVid oder dessen Registrierungspartner InterNetX stimme 
ich zu. AudVid erteile ich den Auftrag zur Domainübernahme gem. deren AGBs und aktueller Preisliste.  
 
Ich bitte Sie, dem Domainwunsch zu entsprechen und dem in Kürze folgenden KK-Antrag von DeNIC oder 
Transferantrag von CORE umgehend zuzustimmen. Gesperrte Domains bitte ich auf ACTIVE zu setzen. 
 
 
Auftraggeber und Eigentümer:  Bisheriger Provider:  
 
 
______________________________________ ______________________________________ 
Name, Firma Name, Firma  
 
______________________________________ ______________________________________ 
Straße Straße 
 
______________________________________ ______________________________________ 
PLZ, Ort PLZ, Ort 
 
______________________________________ ______________________________________ 
Mail-Adresse Mail-Adresse  
 
______________________________________ ______________________________________ 
Telefonnummer Telefax 
 
 
Kündigung und Umzug der im folgenden genannten Domain/s (Angabe bitte in Druckbuchstaben): 
 
 
________________________________________ _______________________________________ 
Domain-Name  Domain-Name 
 
________________________________________ _______________________________________ 
Domain-Name  Domain-Name 
 
 
Auftraggeber und rechtlich Bevollmächtigter (Admin-C) sind für die Domain/s, insbesondere deren  
marken- und namensrechtliche Unbedenklichkeit, im Rechtssinne verantwortlich und zeichnen hier: 
 
 
____________                    ___________________  _________________________ 
Datum                                Ort  Unterschrift, Stempel 
 
  _________________________ 
- ausgefüllt und unterschrieben bitte an AudVid faxen -   Name in Druckbuchstaben  
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