V SCHEI!‘SLE)_

Antwort: Name:
BKK Scheufelen Vorname:
Schollkopfstr. 65 )
73230 Kirchheim unter Teck Strafie, Nr.
PLZ, Ort:

Versichertennummer:

SEPA- LASTSCHRIFTMANDAT FUR MITGLIEDER

Hiermit ermachtige ich / ermachtigen wir BKK Scheufelen, Schoéllkopfstr. 65, 73230 Kirchheim / Teck,
Glaubiger-ID: DE85272700000409525, Mandatsreferenznummer: wird nachgereicht

AB SOFORT / alternativ ab wiederkehrend einmalig

Zahlungen von unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von
der BKK Scheufelen auf mein Konto gezogene Lastschrift einzuldsen.

Eventuell vorhandene Riickstande sollen mit eingezogen werden

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

Name des Zahlungspflichtigen Vorname des Zahlungspflichtigen Geburtsdatum (Bitte angeben, falls
(Bitte angeben, falls Zahlungspflichtiger nicht Mitglied) (Bitte angeben, falls Zahlungspflichtiger nicht Mitglied) Zahlungspflichtiger nicht Mitglied)

Strale, Postleitzahl, Ort (Bitte angeben, falls Zahlungspflichtiger nicht Mitglied)

Name des Kreditinstituts: BIC:

IBAN:

D E

Dieses SEPA-Lastschriftmandat erlischt bei Riickbelastung durch das Geldinstitut. In diesem Fall ist
eine Neuerteilung erforderlich. Mir/uns ist bekannt, dass wir die der BKK Scheufelen durch die
Rickbelastung entstehenden Kosten und Gebuhren zu tragen haben.

09.12.2025
Datum Ort Unterschrift des Kontoinhabers

Datenschutzhinweis: Die Erhebung und Verarbeitung der Daten erfolgt auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist
fur die Durchfihrung der Aufgaben der BKK Scheufelen erforderlich. Weitere Informationen Uber die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten durch die BKK Scheufelen und lhre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung finden
Sie auf unserer Website (https://www.bkk-scheufelen.de/ueber-uns/datenschutz/informationspflicht/) oder in Papierform —
rufen Sie uns an, wir senden Ihnen die Informationen gerne auch zu.

Formular zuriicksetzen


https://www.bkk-scheufelen.de/ueber-uns/datenschutz/informationspflicht/
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