
Versorgungswerk der 
Zahnärztekammer Hamburg 
Weidestraße 122b 
22083 Hamburg  
 
 
 
 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE60ZZZ00000486605 
Mandatsreferenz ___________/01 
      (bitte MGNR eintragen) 

 
SEPA-Lastschriftmandat 

 
Ich ermächtige das Versorgungswerk der Zahnärztekammer Hamburg, Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 
vom Versorgungswerk der Zahnärztekammer Hamburg auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
 
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. 
 
Beginn des Beitragseinzuges ab Beitragsmonat: _____________ 
 
 
 
 
____________________________________________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 

 
____________________________________________________________________ 
Straße und Hausnummer 

 
____________________________________________________________________ 
Postleitzahl und Ort 

 
______________________________________ __ __ __ __ __ __ __ __ | __ __ __ 
Kreditinstitut (Name)     BIC 

 
D E __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __ 
IBAN 

 
 
 
 
 
_____________________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift 

 


	bitte MGNR eintragen: 
	Beginn des Beitragseinzuges ab Beitragsmonat: 
	Vorname und Name Kontoinhaber: 
	Straße und Hausnummer: 
	Postleitzahl und Ort: 
	Datum Ort und Unterschrift: 
	Kreditinstitut Name: 
	IBAN 1: 
	IBAN 2: 
	IBAN 3: 
	IBAN 4: 
	IBAN 5: 
	IBAN 6: 
	IBAN 7: 
	IBAN 8: 
	IBAN 9: 
	IBAN 10: 
	IBAN 11: 
	IBAN 12: 
	IBAN 13: 
	IBAN 14: 
	IBAN 15: 
	IBAN 16: 
	IBAN 17: 
	IBAN 18: 
	IBAN 19: 
	IBAN 20: 


