Einziehungserméchtigung

Wichtiger Hinweis:

Die Abbuchung ist von uns so rechtzeitig zu veranlassen, dalR wir spatestens zum Falligkeitstag - am 15. des
Folgemonats - Uber die Beitrage verfligen konnen. Deshalb brauchen wir Ihren Beitragsnachweis spatestens am 10.
des Folgemonats fur den vorangegangenen Abrechnungsmonat. Wenn Sie diesen Termin nicht einhalten kénnen,
buchen wir zunachst in Hohe des Vormonatsbeitrags von Ihrem Konto ab. Ist aufgrund des Beitragsnachweises

die Abbuchung zu korrigieren, rufen Sie uns bitte an.

Hiermit erméchtige(n) ich/wir die , die falligen Beitrage zur Sozialversicherung
von meinem/unserem Konto einzuziehen.
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