
ABBUCHUNGSAUFTRAG FÜR DIE BANK

Hiermit bitte (n) ich/wir Sie widerruflich, ab sofort die von

für mich /uns bei Ihnen eingehenden Lastschriften unter Abzug
von 2 % Skonto zu Lasten des unten aufgeführten Kontos einzulösen.

Konto-Nr.      ___________________________________________________________

Bankleitzahl  ___________________________________________________________

Bankinstitut  ___________________________________________________________

___________________________      _____________     ____________________________

Ort, Datum                                           Kunden-Nr.                   Stempel und Unterschrift
des Auftraggebers

Dinslakener Straße 2    40468 Düsseldorf
Telefon: 0211 - 41 29 10
Telefax: 0211 - 41 80 859
e-mail: CGater2000@aol.com

GATERMANN
Arzt- und Krankenhausbedarf

Gatermann
Arzt - und Krankenhausbedarf

Dinslakener Str. 2
40468 Düsseldorf
Telefon:0211 - 41 29 10
Telefax: 0211 - 41 80 859
e-mail: CGater2000@aol.com
www.gatermann-arztbedarf.de

An Zahlungsempfänger


