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SEPA-Lastschriftmandat

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfüllen und Unterschrift nicht vergessen.

Gläubiger-ID: DE51TK100000031158 

Mandats-Referenznummer: wird nachgereicht

Ich ermächtige die Techniker Krankenkasse, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Techniker Krankenkasse auf mein Konto gezogene 

Lastschrift einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 

Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Zugleich verpflichte ich mich, die Techniker Krankenkasse bei Beendigung meines Mandats zu benachrichtigen.

Ich möchte, dass Sie die Beiträge von folgendem Konto einziehen:

D  E
IBAN

D  E
IBAN

Monat        JahrMonat        JahrMonat        Jahr
EiEinnzzuugg a abb

Monat        Jahr
Einzug ab

IcIchh b biinn d diiee Ko Konntoto--InInhhaabbeeririnn/d/deer Kor Konntoto--InInhhaabbeerr nein, die Konto-Inhaberin/der Konto-Inhaber ist:nein, die Konto-Inhaberin/der Konto-Inhaber ist:jaja nein, die Konto-Inhaberin/der Konto-Inhaber ist:ja

Name der abweichenden Konto-Inhaberin/des abweichenden Konto-InhabersName der abweichenden Konto-Inhaberin/des abweichenden Konto-Inhabers

Straße, Nr.Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZPLZ OrtOrtPLZ Ort

Nur Nur füfür Bar Bannkkvveerbrbiinndduunngg i imm Au Aussllaanndd

Bankname

IBAN

BIC

Bankname

IBAN

BIC

OrtOrtOrtOrt Tag           Monat        JahrTag           Monat        JahrTag           Monat        JahrTag           Monat        Jahr UnUnUnUnteteteterrrrschschschschrrrrift ift ift ift ddddeeeerrrr K K K Koooonnnntotototo----InInInInhhhhaaaabbbbeeeerrrrin/in/in/in/ddddeeees s s s KKKKoooonnnnttttoooo----InInInInhhhhaaaabbbbeeeerrrrssss

MMit Iit Ihhrreerr Un Unteterrschschrrift ift bbeesstätätigtigeenn S Sie,ie,  ddaass Iss Ihhrree A Annggaabbeenn  rrichichtigtig s sindind.. B Bitteitte t teeilileenn S Sieie u unns Äs Ännddeerruunnggeenn so so sch schnneellll wie  wie mmöögglilichch  mmit.it.

DiDiee p peerrsösönnlilichcheenn Da Datetenn  ((SSoozziiaaldaldatetenn)) b brraauuchcheenn wir wir,, u umm u unnseserree  AAuufgfgaabbeenn  rrichichtigtig z zuu e errleleddigeigenn. . DiDiee Re Rechchtsgtsgrruunnddlalaggeenn h hierierfüfürr sin sindd § § 2 28844 S SGGBB V V u unndd  
§§  9944 S SGBGB X XI.I.  
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