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Vertrag

Ich bin mit der Berechnung einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel (oder kompl. Adressangabe)



franziska krauf3

Praxismanagement

SEPA — Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger: Praxismanagement Kraul3, Franziska Krauf3
Glaubiger — Identifikationsnummer: DE37 7805 0000 0222 3000 63

Ich ermachtige die Firma Praxismanagement Krauf3, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen.

Hinweis:

Zur Erleichterung des Zahlungsverkehrs betragt die Frist fur die Information vor Einzug einer
falligen Zahlung mindestens 1 Tag vor Belastung. Falligkeiten und Betrage, die Ihnen bereits
bekannt gegeben worden sind, behalten ihre Gultigkeit und werden zum Falligkeitszeitprunkt
eingezogen.

Bitte buchen sie den Rechnungsbetrag von meinem Konto ab:

Name, Vorname des Kontoinhabers

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Name Bankinstitut:

IBAN CODE:

SWIFT - BIC:

Hiermit erklare ich mich mit der Berechnung per Lastschriftverfahren (einmalig) fur die
Beantwortung meiner  Erstattungsfragen/Abrechnungsfragen  einverstanden. Die
vorgenannten Vertragsbedingungen erkenne ich an. Ich bin mit der Berechnung nach den mir
bekannten Konditionen einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift Kontoinhaber

1. SEPA Lastschriftmandat: Voraussetzungen fir die Teilnahme am einheitlichen Européischen
Lastschriftverfahren.

2. Nach Rickgabe des ausgefilllten SEPA Lastschriftmandats wird fir Sie eine Mandatsreferenznummer
vergeben. Diese kénnen Sie bei jeder Abbuchung dem Verwendungszweck lhres Kontoauszugs
entnehmen.

3. Ihre IBAN finden Sie auf Ihren Kontoauszigen, in ihnrem Online — Banking — Portal oder auf den neuen EC
Karten. Dieses Formular kann nur fir deutsche Bankverbindungen verwendet werden.



