SEPA-Basis-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

Zahlungsempfanger:
Malzer Dental GmbH & Co. KG, Schlesierweg 27, 31515 Wunstorf

Gldubiger-ldentifikationsnummer:
DE0677700002320198

Mandatsreferenz/Kundennummer

Hiermit ermadchtige(n) ich/wir die Firma Malzer Dental GmbH & Co. KG widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei Filligkeit vom unten ange-
gebenen Konto einzuziehen. Mir/uns ist bekannt, dass der Einzug sofort nach Rechnungserhalt erfolgt und Teileinlosungen nicht vorgenommen werden.
Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von Malzer Dental auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Innerhalb
von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, kann ich/wir die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/
unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

D Ich bitte Sie, die zurzeit offenen Betrdge abzubuchen

Firmenname

Kontoinhaber

Strafle

PLZ & Ort

Name des Kreditinstituts

Strafle des Kreditinstituts

PLZ & Ort des Kreditinstituts

IBAN

BIC

Datum & Ort Unterschrift & Firmenstempel
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