
V O R S T A D T  A P O T H E K E  

F R A U  A N J A  R E IN W A R T  

S C H W E R IN E R  S T R . 5 1  

2 3 9 0 9  R A T Z E B U R G

G l ä u b i g e r - I d e n t i f i k a t i o n s n u m m e r :  D E _________

M a n d a t s r e f e r e n z : _________________________________

(wird von der Apotheke ausgefüllt)

*  /

*  VOR 
CAPO

VORSTADT
APOTHEKE

S E P A -L A S T S C H  R I F T M A N  D A T

Ic h  e r m ä c h t ig e  d a s  o b e n  g e n a n n t e  U n t e r n e h m e n ,  Z a h lu n g e n  v o n  m e in e m  K o n t o  m i t t e l s  

L a s t s c h r i f t  e in z u z ie h e n .  Z u g le ic h  w e is e  ic h  m e in  K r e d i t i n s t i t u t  a n ,  d ie  v o m  o b e n  g e n a n n t e n  

U n t e r n e h m e n  a u f  m e in  K o n t o  g e z o g e n e  L a s t s c h r i f t  e in z u lö s e n .

H in w e is :  Ic h  k a n n  i n n e r h a lb  v o n  a c h t  W o c h e n ,  b e g in n e n d  m i t  d e m  B e la s t u n g s d a t u m ,  d ie  

E r s t a t t u n g  d e s  b e la s t e t e n  B e t r a g e s  v e r la n g e n .  Es g e l t e n  d a b e i  d ie  m i t  m e in e m  

K r e d i t i n s t i t u t  v e r e i n b a r t e n  B e d in g u n g e n .

Vorname und Nachname (Kontoinhaber)

Name des Apotheken-Kunden

(falls Rechnungen fü r einen Angehörigen oder Betreuungsperson bezahlt werden)

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

BIC

D E

IBAN

R atzeburg,____________________

Datum und Unterschrift

Wir bewegen uns für Sie -  digital und persönlich vor Ort.




