
	

	

	

	

	

	

	

	 	 	 SEPA	Basis	Lastschriftmandat:		

	

Gläubiger	ID	Praxis:	DE	05ZZZ	0000	1414139	

Mandatsreferenz:	

Ich/wir	ermächtige(n)	hiermit	die	Pferdepraxis	Oberalster	PartG	
Dr.	Schwan	&	Dr.	Lutz	Zahlungen	von	meinem/	unserem	Konto	mittels		
Lastschrift	einzuziehen.	

Der	Einzug	fälliger	Zahlungen	erfolgt	10	Tage	nach	Rechnungsstellung.	

	

	
Kontoinhaber		

	

Name:		 	 	 	 Vorname:	 	 	 Titel:	 	 	 	 	

PLZ:	 	 Wohnort:	 	 	 Straße/Nr:	 	 	 	 	 	

	

Kontodaten:	 Bank:	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 IBAN:	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 BIC:	 	 	 	 	 	 	 	 	

	

Ort,	Datum:	 	 	 	 	 	

	

Unterschrift	Kontoinhaber:	 	 	 	 	 	 	
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