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Sepa-Lastschriftmandat für Mitgliedsbeiträge
	Name und Anschrift des Zahlungsempfängers
	Name und Anschrift des Kontoinhabers

	
	

	Zahnärztlicher Bezirksverband Oberbayern

Messerschmittstr. 7
80992 München


	


Gläubiger-Identifikationsnummer DE07ZZZ00000519084
Hiermit ermächtige(n) ich/wir den Zahnärztlichen Bezirksverband Oberbayern widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Mitgliedsbeiträge von folgendem Bankkonto per Lastschrift einzuziehen:

Bank:

Bankleitzahl:
Kontonummer:__________________________________________________________________

BIC:

IBAN:______________________________________________________________________

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung.

Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

_________________________________

__________________________________

Ort, Datum





Unterschrift(en) 
	BIC: DAAEDEDDXXX

IBAN: DE97 3006 0601 0001 8697 36
Deutsche Apotheker- und Ärztebank eG

(BLZ 300 606 01) Konto-Nr. 1 869 736


	Zahnärztlicher Bezirksverband Oberbayern

Körperschaft des öffentlichen Rechts

Messerschmittstr. 7, 80992 München 

Telefon
089 – 79 35 58 80

Fax
089 – 81 88 87 40
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