Lastschriftmandat (wiederkehrende Basislastschrift) marpinion ><

marpinion GmbH, Kolpingring 18a, 82041 Oberhaching

Glaubiger-ldentifikationsnummer

Daten Apotheken-Inhaber:in

Eindeutige Mandatsreferenz ‘

(Kundennummer)

Startdatum fir ‘
Lastschriftmandat:

Apotheke

(Kontoinhaber:in)

Vorname
(Kontoinhaber:in)

Nachname
(Kontoinhaber:in)

StraBe/Hsnr.

(Kontoinhaber:in)

PLZ/Ort

(Kontoinhaber:in)

Lastschriftmandat (wiederkehrende Basislastschrift)

IBAN Nummer:

(Kontoinhaber:in)

BIC:

(Kontoinhaber:in)

Ermachtigung

Ich erméachtige die marpinion GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die durch die marpinion GmbH von meinem Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des jeweiligen Betrags
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Das Lastschriftmandat gilt auch
rackwirkend fur bestehende Verbindlichkeiten gegenlber der marpinion GmbH.

Ich erteile die Einzugsermachtigung flr die oben genannte Apotheke
und erklare hierzu seitens der Apotheke berechtigt zu sein.

Ort, Datum X

Unterschrift Vertragspartner:in

marpinion GmbH, Kolpingring 18a, 82041 Oberhaching/Miinchen, Fax: 089 1222836850, support@marpinion.de

Lastschriftmandat, V2024-06-SUPO1



