Erteilung eines SEPA-L astschriftmandats

Zahlungsempfanger: Versandapotheke Am Flughafen
Str. Usti nad Labem 2
09119 Chemnitz
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE 84Z2Z200000604998

Mandatsreferenz entspricht der Kundennummer des Zahlungspflichtigen.

Zahlungspflichtiger: Name:
Anschrift:

Kundennummer:

SEPA-L astschriftmandat

Hiermit ermé&chtige ich die Versandapotheke Am Flughafen, Zahlungen von meinem/unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Versandapotheke Am Flughafen auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name):

Kreditinstitut:

BIC:

IBAN: DE__ | _

Ort, Datum: Unterschrift:

Dieses Mandat ist bis auf Widerruf guiltig und gilt auch fur wiederkehrende Zahlungen.
Rechtzeitig vor dem Einzug einer SEPA-Basislastschrift wird mich die Versandapotheke Am
Flughafen Uber den Einzug in dieser Verfahrensweise informieren.

Sind Zahlungspflichtiger und Kontoinhaber nicht identisch, so gilt dieses
SEPA-Lastschriftmandat fiir die Vereinbarung mit dem Zahlungspflichtigen.



