ZaR

Kompetenzzentrum fur ambulante Rehabilitation Miunster
Grevener Stral3e 182
48159 Munster

Anmeldung

Kurs-Nr.:

Kursdaten: Kursgebuhr:

Name:

Vorname:
Anschrift:
PLZ/Wohnort:
Telefon:

Email:
Geb. Datum:

SEPA-Lastschriftmandat
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE40ZZZ00000753618
Mandatsreferenz: (wird vom ZaR ausgefullt)

Ich erméachtige das ZaR- Kompetenzzentrum fiir ambulante Rehabilitation  , Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom ZaR auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen.

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

Vorname/Name (Kontoinhaber/in) StraRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

DE
IBAN

Datum, Ort und Unterschrift
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