Hessische Zahnarzte-Versorgung

Zuriick an:

Hessische Zahnarzte-Versorgung
Rhonestrale 4
60528 Frankfurt

Mandat fiir das SEPA-Basislastschriftverfahren
gultig fur Beitrage zur Hessischen Zahnarzte-Versorgung

Ich ermachtige die Hessische Zahnarzte-Versorgung, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Hessischen Zahnarzte-Versorgung auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers Glaubiger-ldentifikationsnummer
Hessische Zahnarzte-Versorgung, Rhonestralle 4, 60528 Frankfurt | DE42727700000531064
Name des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in)

Anschrift des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in)

IBAN (22-Stellen)

BIC

Name des Kreditinstituts

Ort Datum Mitgliedsnummer | Unterschrift der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers
Hessische Zahnarzte-Versorgung Telefon 069 2443721-0 Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
Rhonestr. 4 Telefax 069 2443721-20 IBAN DE72 3006 0601 0001 1248 38

60528 Frankfurt am Main Homepage www.hzv-web.de BIC DAAEDEDDXXX
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