SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

Absender:

Sachsisch-Thiiringische Apothekerversorgung
Pillnitzer Landstr. 10

01326 Dresden

Unternehmen:

Betriebs-Nr.:

Strafle:

PLZ: Ort:

Betrifft: (Mitgl.-Nr. und Name)

Ich ermichtige/Wir erméchtigen die Sichsisch-Thiiringische Apothekerversorgung, die von mir/uns zu
entrichtenden Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift ab einzuzie-
hen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Séchsisch-Thiiringische
Apothekerversorgung auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE88ZZZ00000786219

Mandatsreferenz (wird von STApV ausgefiillt!):

AG - -

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Anderungen der Bankverbindung sind bis zum 15. des laufenden Monats durch ein neues SEPA-
Lastschriftmandat schriftlich bekannt zu geben (Posteingang bei der Sdchsisch-Thiiringische Apotheker-
versorgung). Spiter eingehende Anderungen koénnen erst im Folgemonat beriicksichtigt werden.

IBAN:

BIC:

Kreditinstitut:

Kontoinhaber:

Ort, Datum Stempel/Unterschrift
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