Gesundheitsnetz St. Wendel - GENEST

AR~

E i n Z u q Se r m aC hti q u n q Gesundheitsnerz M St.Wendel

-y

Hiermit ermachtige ich

Name, Vorname:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

das Gesundheitsnetz St. Wendel (GENEST) widerruflich, die von mir zu leistenden
Mitgliedsbeitrage bei Falligkeit zu Lasten meines nachfolgend aufgefuhrten Kontos
einzuziehen.

Dies soll jahrlich geschehen.

Betrag: 50 €

Einzug zu Lasten Konto-Nr.:

Kontofiihrendes Kreditinstitut:

Bankleitzahl:

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontoflihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung.

Unterschrift: Datum:
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