SEPA-Lastschrift-Mandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

Medizinischer Versorgungsverbund Miiritz e.V.
Geschaftsstelle
Rosa — Luxemburg — Str. 20

17192 Waren (MUritz)

Glaubiger-Identifikationsnummer DE03ZZ2Z00000747106

Mandatsreferenz

Name des Zahlungsempfangers

Medizinischer Versorgungsverbund Muritz e.V.

Ich/Wir ermachtige(n) den Medizinischen Versorgungsverbund Muritz e.V., die
Mitgliedsbeitrdge von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Medizinischen
Versorgungsverbund Muritz e.V. auf mein/unser Konto gezogene Lastschriften
einzulésen.

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

Name Kontoinhaber (Vorname, Name)

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Ort

Land

IBAN'BAN Swift BIC

Ort, Datum Unterschrift(en)




