Version 2.00

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Zahlungsempfanger

Landesanstalt flir Personendosimetrie und Strahlenschutzausbildung
Mecklenburg-Vorpommern
Képenicker Str. 325, Haus 41

12555 Berlin
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE47Z7Z00000643591
Mandatsreferenz: wird seperat mitgeteilt

Ich erméchtige / wir erméachtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir mein /
unser Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto
gezogenen Lastschriften einzul6sen.

Hinweis: Ich kann / wir kénnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Betriebsnummer (falls vorhanden) B

Firmenbezeichnung
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BIC (8-11 Stellen)
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