dental bauer GmbH
Ernst-Simon-Str. 12

72072 Tiibingen

Glaubiger-ldentifikationshummer: DE7822200002694292
Zahlungsart: Wiederkehrender Einzug

SEPA-Lastschrift-Mandat

Hiermit ermachtige(n) ich/wir die dental bauer GmbH Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise(n) ich / wir mein / unser Kreditinstitut an, die von der dental bauer GmbH
auf mein / unser 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.

Die flir den SEPA-Lastschrifteinzug erforderliche Mandatsreferenznummer wird mit separatem
Schreiben mitgeteilt. Die Vorabankiindigung (Pre-Notification) erfolgt spatestens drei Tage vor dem
jeweiligen Belastungsdatum.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StralRe und Hausnummer

PLZ und Ort

Kreditinstitut

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers



