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Lastschr!ft Mandat YT
Personaleinkauf TELLINGSTEDT

DE3822200000374869
(Glaubiger-ldentifikationsnummer des Zahlungsempfangers)

(Mandatsreferenz wird spater mitgeteilt)

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich ermachtige / wir ermachtigen

Apotheke Tellingstedt (Name des Zahlungsempfanges)

Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich / weisen wir mein / unser Kreditinstitut an, die von

Apotheke Tellingstedt (Name des Zahlungsempfanges)

auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit mei-
nem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben zum Zahlungspflichtigen

Vorname, Name

StraBBe, Haus-Nr.

PLZ, Ort, Land

Name der Bank

BIC

IBAN DE

Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Zahlungspflichtigen
Apotheke Tellingstedt Tel.: 04838-315
HauptstraBe 6 Fax: 04838-1437

25782 Tellingstedt info@apotheke-tellingstedt.de



