Das SEPA-Basis-Lastschriftmandat bitte im
Original mit Datum und Unterschrift per Post
zuriicksenden. Eine Riickgabe in Kopie, per
Fax oder E-Mail ist leider nicht giiltig!
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SEPA-Lastschriftmandat

fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Ich/Wir ermachtigen die Apothekerkammer Nordrhein, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Apotheker-kammer Nordrhein auf
mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

HINWEIS: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kredit-institut vereinbarten
Bedingungen.

Das SEPA-Basis-Lastschriftmandat gilt nur fiir Zahlungen des Kammerbeitrages.

lhre Apothekennummer (8-stellig)

Kontoinhaber

Name, Vorname

Apothekenname

Strasse / Haus-Nr.

PLZ/ Ort

Bankverbindung
Name Kreditinstitut

| BAN (22-stellig) DE

B I C (11stellig)

Die IBAN sowie die BIC-Nummer finden Sie auf dem aktuellen Kontoauszug Ihrer Bank!

Die personenbezogenen Daten, die Sie mit diesem SEPA-Lastschriftmandat an die Apothekerkammer Nordrhein iibermitteln, werden
ausschlieBlich zur Abrechnung lhrer Apothekenbeitrége verarbeitet. Rechtsgrundlage der Verarbeitung ist Art, 6 Abs. 1S, 1 lit. b) DSGVO

Ort/ Datum Unterschrift Kontoinhaber/in




