@entalline®

SEPA-BASIS-LASTSCHRIFTMANDAT (SEPA DIRECT DEBIT MANDATE)

flr SEPA-Basis-Lastschriftverfahren / SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempféangers (Glaubiger)

dentalline GmbH & Co. KG
Goethestralle 47
D-75217 Birkenfeld

Wiederkehrende Zahlungen / Recurrent Payments

DE0727Z00000353893 | |

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier) Mandatsreferenz

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermédchtige(n)
dentalline GmbH & Co. KG, Goethestr. 47, DE-75217 Birkenfeld ‘

Name des Zahlungsempfangers

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

dentalline GmbH & Co. KG, Goethestr. 47, DE-75217 Birkenfeld ‘

Name des Zahlungsempfangers

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/wir konnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber / Zahlungspflichtiger Kontoverbindung

Name, Vorname Kreditinstitut
Strale, Hausnummer IBAN
PLZ Ort BIC!

‘ ‘ ' Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen,
wenn die IBAN mit DE beginnt.

Land

Ort Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefiillt und unterschrieben an info@dentalline.de oder per Fax an +49 7231 9781-15.

@ dentalline GmbH & Co. KG Tel.: +49 7231 9781-0 | Fax: +49 7231 9781-15 | info@dentalline.de | dentalline.de



