CONCEPTIF @

fur wiederkehrende Auftrége

Ich ermdchtige die Gesellschaft, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Versicherer auf mein Konto gezogenenen Lastschriften einzuldsen.
Zahlungspflichtige/r:

Firmenname,
ggf. Vorname, Name

Stralde, Hausnr.

PLZ Ort

Zahlungsempfanger:

ConceptlF PRO & BIZ Underwriting GmbH Glaubiger-ldentifikationsnummer:
Barmbeker StraRe 6a DE51CPR00000441468
22303 Hamburg

Die Mandatsreferenznummer wird Ihnen zu einem spdteren Zeitpunkt mitgeteilt.

Kontoinhaber/in:

Firmenname,
ggf. Vorname, Name

Kreditinstitut

BIC IBAN
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten

Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Das Lastschriftmandat ist fur folgenden Vertrag giiltig:

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers



	Name Firma Abtretender 12: 
	Name Firma Abtretender 13: 
	Name Firma Abtretender 14: 
	Name Firma Abtretender 15: 
	Name Firma Abtretender 16: 
	Name Firma Abtretender 17: 
	Name Firma Abtretender 18: 
	Name Firma Abtretender 19: 
	Name Firma Abtretender 20: 
	Name Firma Abtretender 21: 


