Absender: (Bitte deutlich lesbar)

Kunden- ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Nr.

Name

StraBe

PLZ____ Wohnort

Telefon

Einzugsermachtigung

Ich erméchtige Sie, die von mir zu zahlenden
Betrage bei Falligkeit zu Lasten meines Girokontos
mittels Lastschrift einzuziehen.

Girokonto

Kreditinstitut

Bankleitzahl

Kontoinhaber

Datum

Unterschrift

BIOLABOR’

Firma

sanotact GmbH
Postfach 4060

48022 Miinster
DEUTSCHLAND

Bitte
freimachen
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