Bezirkszahnarztekammer Koblenz

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

< BzK

56070 Koblenz
Bubenheimer Bann 14
Telefax (0261) 309011
E-Mail: info@bzkko.de

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ID: DE41BZK00000296342/Mandatsreferenz:

Ich erméachtige die BZK Koblenz ab sofort Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BZK Koblenz auf mein Konto
gezogene Lastschrift 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.

Name der/des Beitragspflichtigen*

Kontoinhaber/in*

Kreditinstitut*

IBAN*

BIC*

Bei Anderung meiner Bankverbindung/Anschrift verpflichte ich mich, diese umgehend der
Bezirkszahnarztekammer Koblenz mitzuteilen. Ich bin dartiber aufgeklart, dass ansonsten eine
Bankgebihr pro Buchung fallig wird.

Ort*, Datum* und Unterschrift*
*Pflichtangaben
Abbuchungstermine fir wiederkehrende Zahlungen (Pre-Notification)

o Sofern eine Einzugsermdachtigung erteilt wird, zieht die BZK Koblenz den Beitrag im 2.
Quartalsmonat ein.

o Abbuchungstermine flir andere Zahlungen werden Ihnen gesondert mitgeteilt.

o Fallt der Falligkeitstag auf ein Wochenende oder einen Feiertag verschiebt sich der
Falligkeitstag auf den ersten folgenden Werktag.

o Soweit keine Einzugsermachtigung erfolgte, wird ein Aufschlag von € 5,-- monatlich
berechnet.

o Durch Zahlungsverzug entstehende externe Kosten werden dem Mitglied zuziiglich einer
Mahngeblihr belastet.

Bitte senden Sie das vollstandig ausgefillte Formular via E-Mail oder per Post an uns zurtick.

Deutsche Apotheker- und Arztebank Koblenz
IBAN: DEO6 3006 0601 0001 0559 92, BIC: DAAEDEDDXXX



