Bayerische Landeszahnirztekammer
Mitgliederverwaltung/Beitragseinzug
FloBergasse 1, 81369 Miinchen

SEPA-Lastschriftmandat fiir den Beitrag zur BLZK

Bitte dieses SEPA-Lastschriftmandat an die oben genannte Adresse senden
oder an die Faxnummer 089 230 211 196 faxen.

Hiermit ermédchtige ich die Bayerische Landeszahndrztekammer bis auf Widerruf, die von mir zu entrichtenden
Beitrdge zu den in der jeweils geltenden Beitragsordnung der BLZK angegebenen Félligkeitsterminen zu Lasten
meines Kontos per Lastschrift einzuziehen:
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Die Widerspruchsfrist fiir den Zahlungspflichtigen betrégt acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Mir ist bekannt, dass ich dieses SEPA-
Lastschriftmandat jederzeit schriftlich widerrufen kann. Eine kurze schriftliche Mitteilung an die BLZK geniigt.

Glaubiger-1D DE81Z7700000218895

Die Mandatsreferenznummer erhalten Sie mit dem Beitragsbescheid oder ggf. durch eine separate Mitteilung.
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