®

BKK ZF & Partner

Partner fir lhre Gesundheit

Zurlick an:

BKK ZF & Partner Tel.:
Postfach 11 80 Fax:
88001 Friedrichshafen E-Mail:

Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE 42 BKK 00000 535 235

Mandatsreferenz:

[] Mandat fiir laufende Betrage
[] Mandat fir Ratenzahlung

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die BKK ZF & Partner, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BKK ZF & Partner auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat-
tung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Name, Vorname (Versicherter) geb. am KVNR

Stralle und Hausnummer

PLZ und Ort

Datum Ort Unterschrift des Versicherten

[] Abweichender Kontoinhaber

Name, Vorname geb. am

Stralle und Hausnummer

PLZ und Ort
BIC: | | I I I S ‘ [
Kreditinstitut (Name) (8 oder 11-stellig)

BAN: | | | bbb b b b b |
(max. 31-stellig)

Datum Ort Unterschrift des Kontoinhabers
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