SEPA-Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers: Glaubiger-1D: DE3022200000605000

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers

Versorgungswerk der Steuerberater und
Steuerbevollmachtigten in
Mecklenburg-Vorpommern

Ostseeallee 40

18107 Rostock

Erméchtigung zum Einzug von Beitragen durch Lastschriften
fur:
(Arbeitgeber-Betriebsnummer)

Ich  erméchtige/Wir ermachtigen das Versorgungswerk der Steuerberater und
Steuerbevollmachtigten in  Mecklenburg-Vorpommern, die von mir/funs zu entrichtenden
Beitrdge bei Falligkeit mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir
unseren Zahlungsdienstleister an, die vom Versorgungswerk der Steuerberater und
Steuerbevollmachtigten in  Mecklenburg-Vorpommern auf mein/unser Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Das Lastschriftmandat gilt fir Beitradge ab Beitragsmonat

Hinweis: Ich kann/Wir koénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Name Kontoinhaber

Anschrift Kontoinhaber (Stralde und Hausnummer, Postleitzahl und Ort)

DE
IBAN

bei (Bezeichnung des Kreditinstitutes)

Ort, Datum Unterschrift/en Kontoinhaber
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