PRAXISNETZKiel e.v.

IHRE ARZTE # IHRE GESUNDHEIT

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Steekberg 7 | 24107 Kiel
Telefon: 0431 - 9719900
Fax: 0431 -9719911
info@praxisnetz-kiel.de
www.praxisnetz-kiel.de

Ich ermachtige das PRAXISNETZ Kiel e. V. meinen Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich wird damit mein Kreditinstitut angewiesen, die vom PRAXISNETZ Kiel e. V. auf mein Konto gezogenen

Lastschriften einzuldsen.

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.

Dieses SEPA-Lastschriftmandat kann jederzeit widerrufen werden.

Der Mitgliedsbeitrag wird zu Beginn eines jeden Kalenderjahres eingezogen.

Name des Kontoinhabers:

IBAN: DE
BIC: Name des Kreditinstitutes:
Ort, Datum Unterschrift, Praxisstempel
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