
SEPA-Lastschriftmandat

Vorname und Name (Zahlungspflichtiger)

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Kontoinhaber

Kontoinhaber

Erklärung Ich ermächtige die Apotheke LUX 99, wiederkehrende Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der oben genannten Apotheke auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Apotheke Apotheke LUX 99 Loder e.K.
An der Hasenkaule 10
50354 Hürth

Gläubiger-Identifikationsnummer DE85ZZZ00000619918

Ort, Datum Unterschrift

Mandatsreferenz

* Pflichtfelder

*

*

*

*

*

*

*

x x

Apotheke LUX 99 Loder e.K .
An der Hasenkaule 10
50354 Hürth

Telefon
Telefax
E-Mail
Web

0 22 33 - 54 55 25 0
0 22 33 - 54 55 25 8
apotheke@lux99.de
www.lux99.de

Inh. Tobias Loder e.K.
Sitz: Köln, HRA 37125
Amtsgericht Köln
Ust.-IDNr. DE 206281403

Apotheke LUX 99 Loder e.K .
IBAN: DE85 3006 0601 0006 1763 64
BIC: DAAEDEDDXXX
Deutsche Apotheker- und Ärztebank
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