SEPA-Lastschriftmandat seea oiect bebit manday

fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Zahlungsempfanger (Glaubiger) Wiederkehrende Zahlungen

Zahnarztekammer (recurrent payments)

Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 304

19055 Schwerin D|/E|8|0|Z2|/Z2|Z|0]|0]|0|0|0|5|2]9]1|1]|9

Glaubiger-ldentifikationsnummer (creditor identifier)

Mandatsreferenz (wird vom Glaubiger ausgefiillt)

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige/Wir erméachtigen die Zahnarztekammer Mecklenburg- Vorpommern,
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Zahnarztekammer
Mecklenburg-Vorpommern auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben Kontoinhaber (Zahlungspflichtige/r)

Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer PLZ Ort
Kreditinstitut

BIC (Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.)
IBAN

Ort, Datum Unterschrift(en) Kontoinhaber



	Name Vorname: 
	Straße Hausnummer: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Kreditinstitut: 
	BIC: 
	E: 
	Ort Datum: 


