SEPA-Lastschriftmandat (sepa Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

UCS UG & Co. KG R@C e 2
Hindenburgstr. 45 Urreng Payy ah/’-lngen y
71638 Ludwigsburg

Wleder Kehre

Telefon: 07141-23999-0
Email: vertrieb@ucs-team.de

IBAN: DE48 6045 0050 0030 0475 52

BIC: SOLADESI1LBG Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)
Bank: Kreissparkasse  Ludwigsburg DE7027700000330061
Mandatsreferenz

SEPA-Lastschriftmandat

[Name des Zahlungsempfangers]
Ich/Wir ermachtige(n) [UCS UG & Co. KG

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempfangers]
UCS UG & Co. KG
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Kontoinhaber (Vorname, Name)

StraBBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Kreditinstitut BIC!

IBAN

Ort, Datum Unterschrift(en)

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

4401601 DGVERLAG 4.12 Ausfertigung fiir den Zahlungsempfanger



SEPA-Lastschriftmandat (sepa Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

UCS UG & Co. KG Rec €nde e 2
Hindenburgstr. 45 Urreng Paym, ah/’-lngen/
71638 Ludwigsburg

Wleder Kehre

Telefon: 07141-23999-0
Email: vertrieb@ucs-team.de

IBAN: DE48 6045 0050 0030 0475 52

BIC: SOLADESI1LBG Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)
Bank: Kreissparkasse  Ludwigsburg DE702ZZ00000330061
Mandatsreferenz

SEPA-Lastschriftmandat

[Name des Zahlungsempfangers]

Ich/Wir erméchtige(n) [UCS UG & Co. KG

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempfangers]
UCS UG & Co. KG
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Kontoinhaber (Vorname, Name)

StraBBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Kreditinstitut BIC!

IBAN

Ort, Datum Unterschrift(en)

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

440160 Il DG VERLAG 4.12 Ausfertigung fiir den Zahlungspflichtigen
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