Versorgungswerk
der

Landes-
An das zahnarztekammer

Thiuringen

Versorgungswerk

der Landeszahnarztekammer Thiiringen
Barbarossahof 16

99092 Erfurt

Mitglieds-Nr.:

Anderung der Bankverbindung fiir niedergelassene Zahnarzte

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE25727700001250431
Mandatsreferenznummer: WIRD SEPARAT MITGETEILT!
Name:

Vorname:

StrafBe:

PLZ / Wohnort:

Bitte verwenden Sie ab dem fur alle Abbuchungen zum
Versorgungswerk meine/unsere neue Bankverbindung:

Bankverbindung:

IBAN: BIC:

Kontoinhaber:

Ich ermachtige das Versorgungswerk der Landeszahnarztekammer Thiringen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem
Versorgungswerk der Landeszahnarztekammer Thiringen auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des

belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



	MitgliedsNr: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	Bitte verwenden Sie ab dem: 
	Bankverbindung 1: 
	Bankverbindung 2: 
	BIC: 
	Kontoinhaber: 
	Ort Datum: 


