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Wir sind fur Sie da

Rathausplatz 34- 74388 Talheim
Tel.: 07133/98 62 0

. . Fax: 07133 /98 62 13
SEPA-Basislastschrift-Mandat in?())(@rosenapotheken.de

Mandatsreferenz

Zahlungsempfanger

Name/Firma

Strasse und Hausnummer
Postleitzahl

Ort

Land
Glaubiger-ldentifikationsnummenr

Rosen Apotheke Talheim
Rathausplatz 34

74388

Talheim

Deutschland
DE83ZZZ00001019303

Zahlungspflichtiger
Name/Firma

Strasse und Hausnummernr
Postleitzahl

Ort

Land

Deutschland

lch ermachtige die Rosen Apotheke, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Rosen Apotheke auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.
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.

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Ort, Datum

Unterschrift

Apotheker- und Arztebank Diisseldorf
IBAN: DE68 3006 0601 0008 0881 52
BIC: DAAEDEDDXXX

USt-IdNr.: DE 262573397
Handelsregisternummer: HRA 100895
Amtsgericht Stuttgart
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