InvestitionsBank
des Landes
Brandenburg

,/./

Kommune / Zweckverband:
InvestitionsBank des Landes Brandenburg
Offentliche Kunden

Steinstral3e 104 - 106 Ansprechpartner
14480 Potsdam Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Per Fax an: 0331 660-1717

Anfrage zur Abgabe eines Angebots

O unverbindlich O verbindlich

O Neuaufnahme O Umschuldung

Darlehensbetrag: EUR

Darlehensart: 0O Annuitatendarlehen O Ratendarlehen O endfalliges Darlehen

O variabler Kredit (Zinsanpassung je nach Marktlage, Tilgungen jederzeit moglich)
O Roll-Over-Kredit (regelmafiige Zinsanpassungen)

Auszahlung am: __.

Zinsen
Zinsbindung oder Zinsanpassung
O _ Jahre biszum . . O monatlich

O __ Jahre bis zum __. 0 vierteljahrlich

O __ Jahre biszum . . O halbjahrlich
O bis zum Laufzeitende (max. 20 Jahre) O jahrlich
Zinszahlung O monatlich O vierteljahrlich O halbjahrlich O jahrlich

erstmals am:

Tilgung (bei Annuitaten-, Raten- und endfalligem Darlehen zwingend notwendig)

Hohe der anfangl. Tilgung: % p.a.* oder Ho6he der Annuitat: EUR *

oder

Hohe der Tilgungsrate: EUR oder Laufzeit: __ Jahre bis zum .

Tilgung O monatlich O vierteljahrlich O halbjahrlich O jahrlich
erstmals am: .

Das Angebot sollam . . bis . Uhr abgegeben werden.

Nur bei verbindlicher Angebotsanfrage:
Die Entscheidung liber das Angebot erfolgt bis zum . . , __.___Uhr (max. ein
Bankarbeitstag).

* bei Annuitdatendarlehen
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