2428/00/29 - HD0914

COMMERZBANK

S EPA'LaStSCh riftmandat Seite 1/1 Ausfertigung fiir den Zahlungsempfanger
fur SEPA-Basislastschriften

Absender:

Name: |

Strale: |

PLZ, Ort: |
Erganzt zuriick an:
Commerzbank AG Glaubiger-Identifikationsnummer (des Zahlungsempfangers)
20092 Hamburg DE3811000000020140
oder per Fax an: Mandatsreferenz (wird von uns ausgefiillt)
069 136-5 70 48

Mandat fir wiederkehrende Zahlung

Darlehensantrag vom: uiber:

Kundennummer: |

L

Ich ermachtige/Wir ermachtigen die Commerzbank AG, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich meinen/
weisen wir unseren unten genannten Zahlungsdienstleister an, die von Ihnen auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

erstmals per
Name des Zahlers/der Zahler

Anschrift des Zahlers/der Zahler
IBAN
BIC

Name des Zahlungsdienstleisters
des Zahlers

L

L

L

L

L

Raum fiir sonstige Angaben des Zahlers

Unterschrift(en):

Ort, Datum | | | |

Unterschrift(en) des Zahlers/der Zahler

SEPA-Lastschriftmandate, die spater als 14 Tage vor dem Falligkeitstermin eingehen, kénnen erst zum folgenden Termin beriicksichtigt werden.
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