zuriick an: Bitte im Original an lhre BKK SBH

BKK SBH Bitte beachter;l _Sfie, dass Siehein N
Hauptverwaltung SEF?IA—LaDs_tsc ri i'imandat rec (;z_el_ngl
Postfach 1124 erteilen. Dieses kann nur im Origina

78647 Trossingen angenommen werden.

Glaubiger-ldentifikationsnummer

DE85Z7700000937011

Mandatsreferenz

wird separat mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat 0 Mandat fur einmalige Zahlung

[J Mandat fur wiederkehrende Zahlung

Ich ermachtige / wir ermachtigen die BKK SBH, Zahlungen von meinem / unserem Konto mit-
tels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir mein / unser Kreditinstitut an, die
von der BKK SBH auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / wir kbnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem /
unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname, Geburtsdatum bzw. Firma Zahlungspflichtiger

Kundennummer (Versicherungsnummer bzw. Betriebsnummer Firma)

Anschrift

Kontoinhaber (falls nicht mit Zahlungspflichtigem identisch)

Kreditinstitut

Name BIC

IBAN
Lanq

Prifziffer | Bankleitzahl Kontonummer

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Firma / Unterschrift Kontoinhaber




