Med-Dent24

Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA -Lastschriftmandats

® Zahlungsart fiir wiederkehrende Zahlungen

Unsere Gl3ubiger-ldentifikationsnummer: DE64Z7Z00001942988
Mandatsreferenz: (ihre Kundennummer)
Name und Anschrift des Zahlungsempfangers: Med-Dent24, Gotenweg 7, 63128 Dietzenbach

Einzugsermachtigung:
e Ich ermachtige die Med-Dent24 widerruflich, die von mir zu entrichteten Zahlungen bei Falligkeit durch
Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:
e Ich ermachtige die Med-Dent24, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von der Med-Dent24 auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

e 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.

Anrede/Titel Vorname/Name

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort E-Mail

Kontoinhaber (falls abweichend):

Kreditinstitut (Name):

Bc: - ______

IBAN-Nr.: e

Ort, Datum Unterschrift(en)

Das Lastschriftmandat gilt ab sofort, bis eine der Parteien widerspricht. Kiindigungsfristen bestehen nicht. Alle Anderungen und Erganzungen bediirfen der
Schriftform. Sollte ein Teil rechtlich unwirksam sein, so wird die Giltigkeit der Gbrigen Bestimmungen davon nicht berihrt. Die richtige Bestimmung ist durch
die gesetzlich zuldssige Regelung zu ersetzen, die dem verfolgten Zweck wirtschaftlich am ehesten entspricht.
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