
deutsehe apoth*ker-
und ärztebank

S E PA- Lastsch riftma ndat tsrpn Direct Debit Mandate)
f ür S E PA-Basis-Lastsch riftverfa hren/for S E PA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des

'^fl:f:ffi 
l;j,fl;;n",,

WINA Wirtschafts- und Werbeinstitut
\Ti aÄarai^L-i ^^l^^? Anaj- lralron (lmhT-IMcucl D4uIIDf DUllCr nyvurru^
Fe-dstrrrroc' qts, 24

30659 Hannover

Gläubiger-ldentifi kationsnummer (Cl/Creditor ldentifler)

DE]l 22200000521 l.35
M""d"tt"fu*

5E PA-Lastschrift ma ndat

lch/Wir ermächtige(n)

lName des ählungsmp{ängeml

WINA GmbH

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: lch kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

OrL Dätum Unteßchrift(en)

l Hinweis:Ab0l.02.2014kanndieAngabedsBlCentfullen,wenndie|BANmitDEbeginnt.

lName des zahlung*mpftingenl

WINA GmbH

IBAN

DE
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-
-
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440 160 | EVERTÄG 4.r2 Ausfertigung für den Zahlungsempfänger



deutsche ap*theker
und ärztebank

S E PA- lastsch riftma ndat (sE pn Direct Debit Mandate)
f ür S E PA-Basis- Lastsch riftverfa hren/for SE PA Core Direct Deb it Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger)

WINA Wirtschafts- und WerbeinsLitut
Niedersächsischer Apotheken GmbH
Rendqtrrrrocr S'|-r 24

30559 Hannover

'"fl:ärJ;i 
xi,fl;;n",,

Gläubiger-ldentiikationsnummer (Cl/Creditor ldentifi er)

D8O722200000527135
Niandatsrefuenz

SEPA-l-astschriftmandat

lch/Wir ermächtige(n)

lName des ählung$mpiängeml

WTNA GmbH

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
lName des Zählung*mpftingenl

WINA GmbH

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: lch kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

OrL Datum Untetrhrift(en )

I Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe ds BlCentfullen, wenn die iBAN mit DE beginnt

IBAN

DE

440 160il EVERTAG 4.12 Ausfertigung f ür den Zahlungspf lichtigen


