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SEPA-Lastschriftmandat

Name

Mitgliedsnummer

Mandatsreferenz

Hiermit erméachtige ich die Apothekerversorgung Schleswig-Holstein widerruflich, den jeweiligen Hochstbeitrag bzw. den Beitrag
aus den tatsachlichen Gewinnanteilen bei Falligkeit (am 10. Banktag des nachfolgenden Monats) zu Lasten meines Kontos:

Bankverbindung

D|E
IBAN

BIC
Bank

Ab

mittels SEPA Lastschriftmandat einzuziehen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Instituts (s.0.)
keine Verpflichtung zur Einlosung.

Anderungen der Bankdaten werden der Apothekerversorgung Schleswig-Holstein sofort mitgeteilt.
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