Riickantwort

Zahnarztlicher Bezirksverband
Oberpfalz

Albertstr. 8

93047 Regensburg

Glaubiger-Identifikationsnummer DE65ZZZ00000339657

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich ermdchtige den Zahnarztlichen Bezirksverband Oberpfalz, Albertstr. 8, 93047 Regensburg,
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditin-
stitut an, die vom Zahnarztlichen Bezirksverband Oberpfalz auf mein Konto gezogenen Last-
schriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Er-
stattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut ver-
einbarten Bedingungen.

Name, Vorname (Kontoinhaber)

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Kreditinstitut

BIC des Kreditinstituts

DE-

BAN

Ort, Datum Stempel/Unterschrift



