Séchsische Arzteversorgung Absender (Stempel)

Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer
Postfach 100 451
01074 Dresden

Mitgl.- Nr.:

Vereinbarung zum Lastschrifteinzug

Hiermit ermachtige ich Sie jederzeit widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen zur Sachsischen
Arzteversorgung bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen.

Lastschrift mOglich ab: ...

Kontonummer: ........oeeiiiiiiiee e Bankleitzahl: ........ccooooiiiiieee e

(genaue Bezeichnung des kontoflihrenden Kreditinstitutes)

Anderungen der Bankverbindungen sind bis zum 15. des laufenden Monats schriftlich bekannt zu geben (Post-
eingang bei SAV). Spiter eingehende Anderungen kdénnen erst im Folgemonat beriicksichtigt werden.

Datum Unterschrift des Mitgliedes

Lastschriftformular_2010.pdf 25012010

The document was created with PDF/A Quick Master from soft Xpansion. www.soft-xpansion.com




