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ARNDT
BARTSCH

PARTNER

STEUERBERATER
Partnerschaft mbB

Vollmacht zur Erteilung von
SEPA-Lastschriftmandaten
gegenuber Krankenkassen

Hiermit bevollmachtige ich (Zahlungsverpflichteter)

Name, Vorname:

Anschrift:

die Steuerkanzlei Arndt | Bartsch & Partner m.b.B. (Bevollmachtigter)
Jeverstralle 18
26427 Esens

zur Erteilung von SEPA-Lastschriftmandanten gegeniber den Krankenkassen, sodass die
Sozialversicherungsbeitrage im Rahmen der Lohnbuchfiihrung automatisch von meinem
untenstehenden Konto eingezogen werden.

Bankverbindung (Zahlungsverpflichteter)

IBAN:

BIC:

Institut:

Mir ist bewusst, dass der Widerruf eines SEPA-Lastschriftmandates gegeniiber den Krankenkassen
schriftlich von mir erfolgen muss.

Datum Unterschrift
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