SEPA-Basis-Lastschriftmandat (sepa Direct Debit Mandate)
fir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

Verein fir Versicherungs-Wissenschaft
und —Praxis im Saarland (VVWuUP) e.V. Wiederkehrende Zahlungen/
c/o Helmut Konig
Metzer Str. 23
D-66740 Saarlouis

Recurrent Payments

[Mandatsreferenz]
[Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)] Gut beraten |D

DE69 ZZZ0 0001 8589 93

Mitgliedsnummer:

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermé&chtige(n)

[Name des Zahlungsempféngers]

Verein fUr Versicherungs-Wissenschaft und —Praxis im Saarland (VVWUP) e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempféngers]

Verein fUr Versicherungs-Wissenschaft und —Praxis im Saarland (VVWUP) e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, Strae, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC1 IBAN

DE

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

ort, Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Ausfertigung fur den Zahlungsempféanger




SEPA-Basis-Lastschriftmandat (sepa Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

Verein flr Versicherungs-Wissenschaft
und —Praxis im Saarland (VVWuUP) e.V. Wiederkehrende Zahlungen/
c/o Helmut Konig
Metzer Str. 23
D-66740 Saarlouis

Recurrent Payments

[Mandatsreferenz]
[Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)] Gut beraten |D

DEG69 2770 0001 8589 93

Mitgliedsnummer:

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméachtige(n)

[Name des Zahlungsempfangers]

Verein fUr Versicherungs-Wissenschaft und —Praxis im Saarland (VVWUP) e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempféangers]

Verein fur Versicherungs-Wissenschaft und —Praxis im Saarland (VVWUP) e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC1 IBAN

DE

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

ort, Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Ausfertigung fir den Zahlungspflichtigen




