Zahnarztlicher Bezirksverband Niederbayern

Korperschaft des Offentlichen Rechts

Z

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE272ZZ200000110645

Mandatsreferenz

SEPA-Basislastschrift-Mandat 37 NIEDERBAYERN

Ich erméachtige den Zahnérztlichen Bezirksverband Niederbayern (ZBV Niederbayern), Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom ZBV
Niederbayern auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen.

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 Einziige der Beitrage erfolgen gemafR den Bedingungen in lhrem Beitragsbescheid

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut

Datum, Ort und Unterschrift

DIESES SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT GILT FUR BEITRAGSZAHLUNGEN VON

VORNAME UND NAME

Am Essigberg 14

94315 Straubing

Tel. 09421-568688-0

Fax 09421-568688-88
info@zbv-niederbayern.de
www.zbv-niederbayern.de
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