& Bestand/Rente

* ; Tel..  03641614-0
Fax: 03641 614 - 258
E-Mail: service@aev-thueringen.de

Arzteversorgung Thiiringen

Einrichtung der Landesarztekammer Thiringen Kd6R

Arzteversorgung Thiringen
Postfach 100619
07706 Jena

SEPA-Lastschriftmandat ftr Mitglieder

Versorgungsnummer:

Glaubiger-ldentifikations-
nummer

DE61Z72700000045625

Mandatsreferenz

Titel, Name, Vorname

IBAN

BIC

I:l Mandat fiir einmalige Zahlung I:l Mandat fir wiederkehrende Zahlungen
Hiermit ermachtige ich die Arzteversorgung Thuringen, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Arzteversorgung
Thiringen auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulésen.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend ab dem Belastungsdatum, die Erstattung des be-
lasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Be-
dingungen.

Bankverbindung Kontakt Datenschutz

Deutsche Apotheker- und Arztebank
fur Rentenbeitragszahlungen

IBAN:  DE39 3006 0601 0043 2940 48
BIC: DAAEDEDD

fur sonstige Zahlungen

IBAN:  DE02 3006 0601 0003 2940 48
BIC: DAAEDEDD

Postfach 100619 | 07706 Jena
Im Semmicht 33 | 07751 Jena
Tel.: 03641614-0

Web: www.laek-thueringen.de

Die Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten
(Datenschutzhinweise nach Artikel 13, 21 der Datenschutz-
Grundverordnung) finden Sie auf unserer Homepage
www.laek-thueringen.de/datenschutz.

Ist es lhnen nicht moglich, unsere Datenschutzhinweise dort
einzusehen, senden wir lhnen diese auf Anforderung gerne zu.
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Arzteversorgung Thiiringen

Einrichtung der Landesarztekammer Thiringen Kd6R

Abweichender Kontoinhaber

(nur ausfullen, wenn Sie nicht der Kontoinhaber sind)

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers, der nicht mit dem
Zahlungspflichtigen identisch ist

Lastschriftmodalitaten

Die Lastschrift soll entsprechend des Lastschriftplanes

I:l monatlich I:l vierteljahrlich

I:l erstmalig ab I:l rickwirkend zum I:I einmalig am
I:l Pflichtabgabe I:l zusatzliche Abgabe
in H6he von

I:l 1,3fache der Regelhdchstabgabe / IAG I:l 3/10 der Regelhdchstabgabe

I:l der Regelhdchstabgabe I:l 1/10 der Regelhdchstabgabe

|:| anderer Betrag erfolgen.

Ort, Datum Unterschrift / Stempel
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