SEPA-Firmenlastschriftmandat AUSGLEICHSFONDS

zur Finanzierung
von Ausbildungskosten
ab B nach §17a KHG

Zahlungsempfanger

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e. V.

Name

HumboldtstraBe 31

Strafe und Hausnummer

40237 Diisseldorf

Postleitzahl und Ort

Deutschland Ausfertigung fiir die KGNW

Land des Zahlungsempfangers

Wir ermachtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weisen wir unser Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Zahlungs-
empfanger auf unser Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen.

Hinweis:

Dieses Lastschriftmandat dient nur dem Einzug von Lastschriften, die auf Konten von Unternehmen gezogen
sind. Wir sind nicht berechtigt, nach der erfolgten Einldsung eine Erstattung des belasteten Betrages zu
verlangen. Wir sind berechtigt, unser Kreditinstitut bis zum Falligkeitstag anzuweisen, Lastschriften nicht
einzuldsen.

Glaubiger-ldentifikationsnummer: D ES8 7 Z AFOOUOOU OS 438 2 9 8
Mandatsreferenz:
O Mandat fiir einmalige Zahlung X Mandat fiir wiederkehrende Zahlungen

Zahlungspflichtiger

Kontoinhaber

Strae und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Deutschland
Land des Zahlungspflichtigen

Kreditinstitut Name BIC

N T W A DR N A

LKZ Prifz  IBAN

Ort Datum Unterschrift der/des Zeichnungsberechtigten
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SEPA-Firmenlastschriftmandat

Zahlungsempfanger

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e. V.

Name

HumboldtstraBe 31

Strafe und Hausnummer

40237 Diisseldorf

Postleitzahl und Ort

Deutschland Ausfertigung fiir die Bank

Land des Zahlungsempfangers

Wir ermachtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weisen wir unser Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Zahlungs-
empfanger auf unser Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen.

Hinweis:

Dieses Lastschriftmandat dient nur dem Einzug von Lastschriften, die auf Konten von Unternehmen gezogen
sind. Wir sind nicht berechtigt, nach der erfolgten Einlésung eine Erstattung des belasteten Betrages zu
verlangen. Wir sind berechtigt, unser Kreditinstitut bis zum Falligkeitstag anzuweisen, Lastschriften nicht
einzuldsen.

Glaubiger-ldentifikationsnummer: D ES8 7 Z AFOOOOU OS 438 2 9 8
Mandatsreferenz:
O Mandat fiir einmalige Zahlung X Mandat fiir wiederkehrende Zahlungen

Zahlungspflichtiger

Kontoinhaber

Strae und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Deutschland
Land des Zahlungspflichtigen

Kreditinstitut Name BIC

N T W A DR N A

LKZ Prifz  IBAN

Ort Datum Unterschrift der/des Zeichnungsberechtigten
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