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DAGfA

Einzugsermachtigung - SEPA Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich die DAGfA mit der Glaubiger-ldentifikationsnummer. xxx widerruflich, die

von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift ein-

zuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DAGfA auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen. Die Erméachtigung kann ich jederzeit widerrufen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden

Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlsung.

1 Kontoinhaber Vorname Nachname
Name des Zahlungspflichtigen
2 Anschrift de_:s ) Stralle Adresszusatz
Zahlungspflichtigen
PLZ, Ort Land
3 Bank Name der Bank

Genaue Bezeichnung des kon-
tofiihrenden Kreditinstituts

Ort der Bank

4 IBAN

International Bank
Account Number

BIC

Business Identifier Code

IBAN

BIC

5 Zahlungs-
empfanger

Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e.V.
WirmtalstralRe 54, 81375 Miinchen

6 Ort Datum

Unterschrift
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