PER FAX AN: +49 228 286206-972

Name / Praxis / Firma: SICAT Kundennummer:
StralRe / Hausnummer: Telefon:
PLZ /Ort: Fax:
Land: Email:
Ansprechpartner: Ust.-ID:
Kreditkarte (OO MasterCard O visA O American Express
Karteninhaber: Giiltig bis:
Kartennummer:

SEPA-Lastschriftmandat (nur fiir Kunden innerhalb Deutschlands)

Ich erméchtige die SICAT GmbH & Co. KG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der SICAT GmbH &
Co. KG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE5100000000851002 | Die Mandatsreferenz
teilen wir lhnen auf der Rechnung mit.

Kontoinhaber:
(Vor- und Nachname)

StraRe / Hausnr.: IBAN: DE
PLZ/Ort: BIC:
Datum Unterschrift

SICAT GMBH & CO. KG ® FRIESDORFER STR. 131-135 ® 53175 BONN, GERMANY ® INFO@SICAT.COM = WWW.SICAT.DE S | C/ \ |
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