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Ermächtigung für das SEPA-Basislastschriftverfahren 
Gläubiger-Identifikationsnummer der Bioscientia Healthcare GmbH: DE59ZZZ00000805559 

(Die Mandatsreferenz entspricht Ihrer Kundennummer.) 
 
Ich/wir ermächtige/n die Bioscientia Healthcare GmbH, Zahlungen von meinem/unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der 
Bioscientia Healthcare GmbH auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Ich kann/Wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. Das Mandat bezieht sich auf wiederkehrende Zahlungen. 
 
 
 
Kontoinhaber*in: ____________________________________________________________________________   
 
 
 
Bankname:  _______________________________________________________________________________  
 
 
 
IBAN: DE        __   __       __   __   __   __   __   __   __   __       __   __   __   __   __   __   __   __   __   __ 
(in Deutschland 22-stellig)                  |        Bankleitzahl (8-stellig)        |              Kontonummer (10-stellig) 
 
 
 
Sollen noch offene Rechnungen eingezogen werden?   ja  nein 

Der Rechnungsausgleich soll unter Abzug von 2 % Skonto erfolgen. 
 
 
 
Ort, Datum:  _____________________________  Unterschrift:  __________________________________  

 

Ihre Kunden-Nr. für die nachstehende Ermächtigung gilt: 

 

K000 __ __ __ __ __ __ 

 

Ihr Praxisstempel 


