SEPA-Lastschriftmandat

(SEPA Direct Debit Mandate)
fir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme
Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

Apotheker Dirk Lobert e.K.

ststrafBe ahla
65‘&‘/\ ° t;elefor: ?022:27?)82';;;5
A P o T H E K E rosenapo-kahla@t-online.de
KAHLA www.rosen-apotheke-kahla.de
Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsreferenz
(Cl/Creditor Identifier) (wird vom Zahlungsempfénger erganzt)
DE8277700000722404

Einzugsermachtigung

Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfénger (Name siehe oben) widerruflich, die
von mir / uns zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem
Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir

unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-

datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem /
unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name, StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut (Name der Bank)

IBAN

Ort, Datum Unterschrift(en)



DEOS
BIC _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


