
SEPA-Basislastschrift-Mandat

Mandatsreferenz 

Zahlungsempfänger

Name/Firma Salinen-Apotheke
Strasse und Hausnummer Friedrichshaller Str. 15
Postleitzahl 74177
Ort Bad Friedrichshall
Land Deutschland
Gläubiger-Identifikationsnummer DE33ZZZ00001858574

Zahlungspflichtiger

Name/Firma _____________________________________

Strasse und Hausnummer _____________________________________

Postleitzahl _____________________________________

Ort _____________________________________

Land Deutschland

Ich ermächtige die Salinen-Apotheke, Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der 
Salinen-Aptheke auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
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 Ärztebank Düsseldorf USt-IdNr.: DE 262573397
IBAN: DE96 3006 0601 0004 2466 42 Handelsregisternummer: HRA 103095
BIC: DAAEDEDDXXX Amtsgericht Stuttgart

Friedrichshaller Str. 15 - 74177 Bad Friedrichshall
Tel.: 07136 / 98 11 0
Fax: 07136 / 98 11 20
info@salinen-apotheke-bad-friedrichshall.de
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