SEPA-Basislastschrift-Mandat fur
Wiederkehrende Zahlungen

der medsolv GmbH

Zahlungsempfanger

medsolv GmbH, Bemeroder Str. 71, 30559 Hannover, Deutschland

(Wmedsolv

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE70ZZ200002162003

Mandatsreferenz: (wird von der medsolv vergeben)

Ich ermachtige/wir ermachtigen die medsolv GmbH ab Datum der Unterschrift dieses Dokumentes

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der medsolv GmbH auf mein/unser Konto

gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/wir konnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat-
tung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbar-

ten Bedingungen.

Firma / Name der Einrichtung / Praxis

Name, Vorname des Kontoinhabers

| | | |
Stralle Hausnummer PLZ Ort

Land (nur auszuftllen, wenn nicht Deutschland)

IBAN (Internationale Bankkontonummer) BIC

Name des Kreditinstitutes

Firmenstempel

Ort

medsolv GmbH
Bemeroder Str. 71
30559 Hannover

Datum (TT/MM/JJJJ)
Geschaftsfiihrer AG Hannover
Daniel Finger HRB 214653

DE 309727695

Unterschrift Kontoinhaber/in

info@medsolv.com
www.medsolv.com
+49 511 2200199-0



