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Sehr geehrte Damen und
Herren Doktoren,

um unsere Verwaltungskosten so
niedrig wie mdglich zu halten bitten
wir Sie, uns ein SEPA-Basis-Last-
schriftmandat zum Einzug des
Kammerbeitrages der Bezirksarz-
tekammer Koblenz zu erteilen.

lhre Bezirksdrztekammer Koblenz (Glaubiger-ld.:DE142Z2Z200000613921)

Teilzeitbeschéaftigte Arztinnen
und Arzte kénnen aus verwal-
tungstechnischen Griinden
nicht am SEPA-Lastschriftver-
fahren teilnehmen.

Bitte unterstlitzen Sie unser Bemiu-
hen zur Verwaltungskostenverein-
fachung und erteilen Sie uns ein
SEPA-Basis-Lastschriftmandat.

SEPA-Basis-
Lastschriftmandat

BITTE DIESEN COUPON IM
ORIGINAL zZURUCKSENDEN

- Faxe und E-Mails sind auf
Grund der rechtlichen Vorgaben
nicht zulassig -

Wir danken lhnen fir
Ihre Bemuhungen!

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Hiermit erteile ich bis auf Widerruf der Bezirksdrztekammer Koblenz die Erlaubnis, dass der fallig werden-
de Kammerbeitrag ab sofort — und alle Folgejahre wiederkehrend — von folgendem Konto abgebucht wird.
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.
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