martinﬂpotheke

SEPA Basislastschrift Formular

Apotheke

Martin Apotheke

Kolnstralde 55

53909 Zilpich

Glaubinger-ldentifikationsnummer: DE68Z22200002044184

Mandatsreferenz:

Erklarung

Ich erméchtige die Martin Apotheke, Koélnstralie 55, 53909 Zilpich, wiederkehrende
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Martin Apotheke 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.

Kontoinhaber

IBAN

Kunde

|:] Kunde = Kontoinhaber

|:] Kundenname:

Unterschrift Kontoinhaber

Martin Apotheke, Andreas Bongard, Kdlnstr. 55, 53909 Ziilpich
Tel. 02252-6662, Fax 02252-4455, info@martin-apotheke.de
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