Zuriick an:
Tel.: 0261 402-71524
BKK evm Fax: 0261 402-71822

Schitzenstrafke 80-82 Mail- ; -
55068 Koblons E-Mail:  Sabine.Schultz@bkk-evm.de

Gldubiger-Identifikationsnummer:
DE777272Z00000867800

Mandatsreferenz;
105961329

[ ] Mandat fiir einmalige Zahlung
[] Mandat fiir wiederkehrende Zahlung

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermé&chtige die BKK evm, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zu-
gleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BKK evm auf mein Konto gezogenen Last-
schriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Er-

stattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen.

KV-Nr. bzw.

Vorname und Name / Firma Betriebsnummer:
StralRe und Hausnummer
PLZ und Ort

BlCiIIIIIJIIJIII
Kreditinstitut (Name) (8 oder 11-stellig)
BAN: | | | L b b b bbby

(max. 31-stellig)

Datum Ort Unterschrift des Kontoinhabers

(nur falls Zahlung fiir eine andere Person erfolgt)

[] Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fiir die gesetzliche bzw. vertragliche Zahlungsver-
pflichtung mit:

Vorname und Name (abweichender Zahlungspflichtiger)

SEPA_Mandat_T - GERMO winEFW

StraRe und Hausnummer

PLZ und Ort



