BKK

ProVita

Bitte zurlick an: Die Kasse fiirs Leben.

BKK ProVita
Munchner Weg 5
85232 Bergkirchen

Bankeinzugsermachtigung / SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger: Glaubiger-ldentifikationsnummer
BKK ProVita, Miinchner Weg 5, 85232 Bergkirchen DE36BKK00000210102

Hiermit ermachtige ich die BKK ProVita, die von uns zu entrichtenden Zahlungen bei
Falligkeit zu Lasten unseres Kontos ab Beitragsmonat mittels
Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BKK ProVita auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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