
Dauer- Abbuchungsauftrag für Lastschriften

von:

an:.........................................................

.........................................................

.........................................................

 ( Anschrift Ihrer Bank- Filiale )

Hiermit bitten wir Sie widerruflich, die von der
Aurum Dental Trading GmbH

Lesumer Heerstrasse 36
D- 28 717 Bremen

für uns bei Ihnen eingehenden Lastschriften zu Lasten unseres Kontos

Nr. ...........................................

einzulösen.

Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

....................................,den .........................................................
Stempel und Unterschrift

ADT AURUM DENTAL TRADING GmbH

ed.gnidart-latned-murua@ofni:liaM-E 520 99 36 124 )0(94+ :nofeleT                63 essartsreeH remuseL
D- 28 717 Bremen                       Telefax: +49(0) 421 63 99 896 http://www.aurum-dental-trading.de




