Name: Mitgliedsnummer: V-

Adresse:

An die )
Bayerische Arzteversorgung
81919 Minchen

SEPA-Lastschriftmandat

Bayerische Arzteversorgung, 81919 Miinchen

Unsere Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE1103500000022081

Ihre Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

Ich ermachtige die Bayerische Arzteversorgung, Zahlungen von meinem Konto mittels Last-

schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von der Bayerischen Arzte-
versorgung auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Geldinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Geldinstitut:

BIC:

IBAN:

Kontoinhaber:

Eingezogen werden jeweils zum Monatsende eventuell bestehende Beitragsrickstande, sowie die
laufenden Beitrage. Eventuell bestehende Uberzahlungen verrechnen wir mit den Beitragen, sofern
wir von lhnen keine anderslautende Mitteilung erhalten. Beitragshéhe und Falligkeit kbnnen Sie lhrem
Jahreskontoausweis und den Beitragsbescheiden entnehmen.

Mit der Speicherung meiner Daten und deren Verwendung zum Zwecke des Lastschrifteinzuges bin
ich einverstanden. Meine Angaben erfolgen freiwillig.

2.12.2019

Ort und Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Formular zuriicksetzen Formular drucken
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